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RESUMEN: 
Contexto: Los implantes contraceptivos subdérmicos proveen una alta efectividad 
contraceptiva reversible, contienen progestinas, son una excelente opción para 
mujeres que tienen contraindicaciones para los métodos combinados y para aquellas 
que desean una protección contra el embarazo a largo plazo reversible. El Implanon, 
etonogestrel 68mg, es un dispositivo único de 4cm de longitud, aprobado por la 
Federación de Drogas y Alimentos (FDA) para 3 años. Jadelle, levonorgestrel 150 
mg, tiene 2 dispositivos, aprobado por la FDA para 5 años. Los implantes 
contraceptivos subdérmicos tienen una variedad de efectos adversos. Se ha 
demostrado que las mujeres adolescentes son menos tolerantes a los efectos adversos 
de los métodos contraceptivos, y por lo tanto, tiene altas tasas de discontinuación. 
Objetivo: Establecer la prevalencia de efectos adversos originados por la colocación 
de implantes contraceptivos subdérmicos en mujeres de diferentes edades  que acuden 
al Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora. 
Diseño: Estudio descriptivo de corte transversal 
Lugar y Sujetos: Mujeres adultas y adolescentes que desean utilizar al implante 
contraceptivo subdérmico como método de planificación familiar en el Hospital 
Gíneco Obstétrico Isidro Ayora de la ciudad de Quito.  
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Mediciones principales: prevalencia de efectos adversos relacionados a la colocación 
de implantes contraceptivos subdérmicos y su relación con la edad de las mujeres que 
asisten al Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora.  
Resultados: Se realizaron encuestas a  261 pacientes, de las cuales 128 (49.04%) 
fueron adolescentes y 133 (50.96%)  adultas;  con un promedio de edad de 21.26 
años, con un mínimo de 11 años y un máximo de 40 años, intervalos de confianza 
(IC) de 20.56 a 21.96.  
Los efectos adversos que reportaron una diferencia significativa entre adultas y 
adolescentes fueron;  acné  en un 37.5%  en adolescentes (n=48) y en adultas 21.8% 
(n=29) p = 0.012 y, dismenorrea en un 32.1% (n=41) en adolescentes y 14.3% (n=19) 
en adultas  p=0.003, siendo estos más prevalentes en adolescentes, en tanto que la 
presencia de nódulos mamarios en el grupo de adolescentes en un 0%, y en un 4,5%  
(n=6) en adultas,  p =  0.015,  cefalea en  adolescentes en un 22.9% (n=29) y en 
adultas en un 54.9% (n=73),  p = 0.000 y  náusea el 11.8% (n=15) de adolescentes en 
relación a adultas con un 44.3% (n=59), p=0.000 los mismos que fueron más 
prevalentes en adultas. 
Conclusiones: En la mayor parte de los efectos secundarios las diferencias no son 
estadísticamente significativas, no obstante la presencia de acné, dismenorrea, 
cefalea, nódulos mamarios y náusea, las diferencias resultaron ser estadísticamente 
significativas, pudiendo ser por causa propia de la edad.  La edad no consiste un 
factor para desmotivar el uso de implantes contraceptivos subdérmicos. 
Palabras claves: implante  contraceptivo subdérmico, efectos adversos, mujeres 
adultas.  
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SUMARY: 
Context: The subdermal contraceptive implants provide a highly effective reversible 
contraceptive contain progestins, are a great option for women who have 
contraindications to combined methods and for those who want long-term reversible 
protection against pregnancy. Implanon, etonogestrel 68mg, is a unique device of 
4cm in length, approved by the Federal Food and Drug Administration (FDA) for 
three years. Jadelle, levonorgestrel 150 mg, has two devices, approved by the FDA 
for five years. Contraceptive subdermal implants have a variety of adverse effects. It 
has been shown that young women are less tolerant to the adverse effects of 
contraceptive methods, and therefore, has high rates of discontinuation. 
Objective: To establish the prevalence of adverse effects caused by the contraceptive 
subdermal implants in women of different ages attending the Hospital Gíneco 
Obstétrico Isidro Ayora. 
Design: Transversal descriptive study 
Place and Subjects: adult women and adolescent girls who want to use the subdermal 
contraceptive implant as a method of family planning in Hospital Gíneco Obstétrico 
Isidro Ayora in Quito.  
Main measures: prevalence of adverse effects related to the subdermal contraceptive 
implants and its relationship to the age of the women attending the Hospital Gíneco 
Obstétrico Isidro Ayora in Quito.  
Results: 261 patients surveyed, of which 128 (49.04%) were adolescents and 133 
(50.96%) adults, with an average age of 21.26 years, with a minimum of 11 years and 
a maximum of 40 years, intervals (CI) of 20.56 to 21.96. 
Adverse events reported a significant difference between adults and adolescents were; 
acne in adolescents 37.5% (n = 48) and 21.8% in adults (n = 29) p = 0.012 and 
dysmenorrhea in 32.1% (n = 41 ) in adolescents and 14.3% (n = 19) in adult p = 
0.003, these being more prevalent in adolescents, while the presence of breast lumps 
in the teen group at 0%, and 4.5% (n = 6) in adults, p = 0.015, headache in 
adolescents in 22.9% (n = 29) and 54.9% in adults (n = 73), p = 0.000 and nausea 
11.8% (n = 15) of adolescents in relation to adults with 44.3% (n = 59), p = 0.000 the 
same as were most prevalent in adults. 
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Conclusions: In most of the side effects differences are not statistically significant, 
however the presence of acne, dysmenorrhoea, headache, and nausea breast lumps, 
differences were statistically significant, which may be due to age itself. The age is 
not a factor in discouraging the use of subdermal contraceptive implants. 
Keywords: subdermal contraceptive implant, adverse effects, adult women.
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CAPITULO I 
 
1.1 Planteamiento del problema 
Según la Secretaría Nacional de Planificación y Desarrollo, en Ecuador la población 
estimada es de 13.8 millones, con una relación hombres/mujeres prácticamente 
equilibrada. Según su perfil etareo, se considera un país joven, alrededor de un tercio 
de su población, 32%, tiene menos de 15 años de edad y el 6% tiene más de 65 años. 
Las mujeres de 15 a 24 años constituyen más de la tercera parte, 38%, de la población 
clasificada como de edad fértil, mujeres de 15 a 49 años de edad. 
(6, 7)
 
Las mujeres ecuatorianas actualmente tienen menos hijos en todas las edades del 
ciclo reproductivo, alcanzando su ideal reproductivo a una edad más temprana. Si 
bien la fecundidad específica ha disminuido, la velocidad de cambio de la fecundidad 
adolescente (de 15 a 19 años) es menor que el de las otras edades. Los datos muestran 
que la tasa de fecundidad adolescente prácticamente se mantiene en alrededor de 
0.08hijos por mujer mientras que su aporte a la fecundidad total aumentó de 13% 
a16% en los últimos años. La tasa de natalidad es de 19.96 nacimientos por cada 
1.000 habitantes.
 (6, 7)
 
 
El promedio total de hijos en las mujeres ecuatorianas se reduce durante el período 
1990-2001 en un 11% en el área urbana y en el 14% en la rural: de1.9 a 1.7 en la 
primera y de 2.8 a 2.4 en la segunda. La disminución de la fecundidad en ambas áreas 
se ha producido en casi todas las edades. Las mujeres rurales presentan cerca de 2 
hijos más en promedio con respecto de las urbanas; todavía en el 2001, el promedio 
total de hijos de mujeres rurales es de 5 hijos por mujer.
 (6, 7)
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Los efectos adversos de los implantes contraceptivos su dérmicos son más 
prevalentes en las mujeres adolescentes en comparación a las adultas, debido a que 
son menos tolerantes a los efectos adversos y esto conlleva al abandono del método 
anticonceptivo. 
(8)
 
 
Entre los efectos adversos de los implantes contraceptivos su dérmicos se encuentran; 
alteraciones menstruales; como amenorrea, sangrado infrecuente, prolongado, los 
cuales disminuyen a partir de los 3 meses de uso. También pueden provocar acné, el 
efecto sobre la densidad mineral ósea se encuentra en controversia, sin embargo 
diferentes estudios han demostrado que no existe diferencia significativa en la 
densidad mineral ósea entre las usuarias de implantes.   
 
En cuanto a la dismenorrea se ha demostrado que los implantes tienen un efecto en 
mejorar esta condición. Alrededor del 12% de las usuarias presentan aumento de 
peso, pero el 3% se retira por esta causa. Estudios han reportado que los implantes 
con etonogestrel provocan quistes ováricos sin embargo estos se resuelven 
espontáneamente y no tiene importancia clínica. No afectan a la lactancia. Los 
implantes con etonogestrel disminuyen los valores de colesterol total, y HDL, 
mientras aumentan los niveles de bilirrubina total e indirecta sin embargo estos 
niveles regresan a los niveles basales después del año de uso.
 (9) 
1.2 Formulación del problema 
Es necesario conocer la prevalencia de los efectos adversos de los implantes 
contraceptivos subdérmicos, y además determinar si difieren entre mujeres adultas y 
adolescentes por lo que nos planteamos la siguiente pregunta de investigación. 
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1.3 Interrogante de la investigación  
¿Cuál será la prevalencia de efectos adversos relacionados a la colocación de 
implantes contraceptivos subdérmicos y si guarda relación con la edad de las mujeres 
que asisten al Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora (HGOIA)? 
1.4 Objetivos de la investigación 
1.4.1 Objetivo General  
• Establecer la prevalencia de efectos adversos originados por la colocación de 
implantes contraceptivos subdérmicos en mujeres de diferentes edades  que 
acuden al Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora.  
1.4.2 Objetivos Específicos  
• Determinar los efectos adversos como  aumento de peso 
• Determinar los efectos adversos como acné 
• Determinar los efectos adversos como alteraciones mamarias 
• Determinar los efectos adversos como  cambios de carácter 
• Determinar los efectos adversos como irritación en el sitio de inserción 
• Determinar los efectos adversos como dismenorrea  
• Establecer el porcentaje de adherencia al método anticonceptivo en mujeres 
adolescentes y adultas que acuden al Hospital Gíneco Obstetra Isidro Ayora.  
• Determinar el porcentaje de cada uno de los efectos adversos. 
 
1.5 Justificación de la  investigación 
En el país existen estudios acerca del uso de anticonceptivos en mujeres, sin embargo 
no sobre el uso de implantes contraceptivos subdérmicos. Tomando en cuenta que su 
uso se ha elevado en las mujeres que acuden al HGOIA, se considera de vital 
importancia realizar este estudio con la finalidad de permitir al médico tener un mejor 
parámetro de evaluación actual y obtener mejores expectativas para las usuarias de 
este método.  
El método anticonceptivo levonorgestrel fue aprobado en 1995, por la Federación de 
Drogas y Alimentos (FDA). 
(8)
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En Ecuador no existen datos estadísticos de mujeres usuarias de los implantes 
contraceptivos subdérmicos, por lo que no se conoce la prevalencia de los efectos 
adversos por su uso, por lo que es necesario establecer dicha prevalencia de acuerdo a 
la edad de mujeres que asisten al HGOIA. 
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CAPITULO II 
 
2. MARCO TEÓRICO  
 
2.1 Antecedentes de la investigación 
 
Según la Encuesta Demográfica y de Salud Materna e Infantil,  ENDEMAIN, 
realizada en el Ecuador en el año 2004, reporta los siguientes datos, la prevalencia de 
usuarias de algún método anticonceptivo es del 76% en Galápagos y la Costa 
seguidas por la Sierra, 70% y la Amazonía, 65%.  En relación a la edad, mujeres entre 
25 a 34 años, el 78%, frente a mujeres de 15 a 24 años, el 64%, y las de 35 a 49 años, 
73%. El 51% de las mujeres sin instrucción utiliza métodos anticonceptivos, en 
comparación con el 80%  presente en  mujeres con educación superior. Las mujeres 
que menos usan anticonceptivos, son aquellas que no tienen hijos, 29%, y las mujeres 
con 6 hijos o más, 60%. Las que más usan métodos anticonceptivos, son las que 
tienen en tres 2 y 4 hijos vivos, 79% y 82% respectivamente. 
(4)
 
En el Ecuador, no existen datos actuales sobre uso de anticonceptivos, además no se 
cuenta con datos sobre el uso de implantes subdérmicos, al ser este un método 
introducido hace 3 años a nivel público, no se conoce sobres sus efectos secundarios 
y si difieren según la edad de las pacientes.  
 
2.2 Marco teórico 
 
2.2.1 Fundamentación teórica o bases teóricas 
Durante  la adolescencia se puede elegir cualquier método anticonceptivo, la edad no 
debe ser una razón médica para negar el uso de uno de los métodos de planificación 
familiar. Prácticamente no existen contraindicaciones absolutas, tratándose de una 
población por lo general sana. Las contraindicaciones según patologías son las 
  
6 
 
descritas en los criterios de elegibilidad de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS). Se recomienda que cada caso deba ser evaluado en forma individual.
 (10)
 
 
Existe preocupación por el uso de métodos inyectables de sólo progestinas en 
menores de 18 años, debido al impacto sobre la densidad mineral ósea, por lo que 
debe sopesarse sobre las ventajas de evitar el embarazo. Debe considerarse además 
los aspectos sociales y conductuales, los adolescentes también están expuestos a un 
riesgo mayor de infecciones de transmisión sexual (ITS), debido a su conducta 
sexual. Los métodos que no requieren de un régimen diario pueden ser los más 
apropiados en esta etapa. Se ha demostrado también que las adolescentes, casadas o 
no, son menos tolerantes a los efectos adversos, y por lo tanto a altas tasas de 
discontinuidad.  El asesoramiento adecuado para la elección del método 
contraceptivo, puede ayudar a las adolescentes a la toma de decisión. 
(11)
 
 
2.2.2 Tipos de métodos anticonceptivos 
 
2.2.2.1 Abstinencia: no tiene efectos adversos nocivos para la salud ni psíquicos, 
siempre y cuando sea aceptado por la persona y no sea impuesto. Es fundamental una 
correcta educación sexual desde la infancia y en el seno familiar. Además requiere 
mucha motivación y autocontrol, y esencialmente la comunicación y cooperación de 
la pareja.  
(3, 12,13)
 
 
2.2.2.2 Métodos naturales temperatura basal y el sintotérmico. Se considera que no 
son las personas indicadas, debido a los frecuentes trastornos del ciclo ovárico; 
anovulación, fase lútea corta, que trae con ello alteraciones menstruales y 
comprometen su eficacia. El coitus interruptus duchas vaginales postcoito, no son 
recomendables por su ineficacia y la no aceptación entre los jóvenes.
 (3, 12,13)
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2.2.2.3 Métodos de barrera: seguridad, son infrecuentes los efectos adversos. Son 
adecuados para relaciones casuales y esporádicas lo cual se adapta a las 
características de los y las adolescentes. Incluyen los condones masculinos y 
femeninos cuya eficacia anticonceptiva es alta, cuando se utilizan adecuadamente. La 
tasa de embarazo oscila entre el 3% para el condón masculino, 7% para los 
espermicidas por cada acto sexual. Con el uso típico, cuando no es siempre 
sistemático y correcto, la tasa de embarazo es del 12% para el condón masculino y 
21% para espermicidas. La ventaja del uso del condón es la prevención de ITS, 
incluyendo el virus de inmunodeficiencia humana (VIH).
 (3, 12,13) 
 
2.2.2.4 Anticoncepción hormonal:  los orales se encuentran los combinados, solo 
progestinas y los productos no orales incluyen; inyecciones, implantes, parches 
transdérmicos, anillo vaginal y los sistemas intrauterinos de liberación hormonal. 
(3)
 
  
2.2.2.4.1 Anticonceptivos orales: eficacia, buen control del ciclo, baja incidencia de 
efectos adversos y un favorable perfil metabólico además de no interferir con la 
relación sexual. Existen 2 tipos; anticonceptivos orales combinados (ACO), contienen 
estrógenos y progestinas y las píldoras de sólo progestinas (PSP). Los ACO 
constituyen el mejor tipo de método para las adolescentes, excepto para las que se 
encuentren en lactancia debido a que producen disminución de la calidad de la leche. 
Los ACO tienen una tasa de embarazo inferior al 1%, pero con el uso típico la tasa es 
del 8%. Con la píldora, las adolescentes tienen mejor control sobre la fertilidad, por 
que el uso no depende del acto sexual, ni la colaboración de la pareja y sin el 
conocimiento de los padres. Ciertos estudios han encontrando que las adolescentes 
olvidan 3 píldoras por mes y el 20 – 30% olvidan 1 píldora cada mes. (3)Poseen 
beneficios no contraceptivos como disminución de la dismenorrea y cantidad de 
sangrado menstrual, mejoría de acné y del síndrome premenstrual, protección contra 
el embarazo ectópico, enfermedad fibroquística benigna de la mama, cáncer de 
ovario, cáncer endometrial y enfermedad pélvica inflamatoria (EPI).El bloqueo 
precoz del eje hipotálamo hipófisis no tiene repercusiones negativas en el organismo 
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ni parece afecta el pico de masa ósea. Se deben recomendar, de preferencia, los que 
contienen bajas dosis de estrógeno (30-35 µg de etinilestradiol), y progestinas de 
tercera generación, que son menos androgénicas (norgestimato, desogestrel y 
gestodeno, y más recientemente, nomegestrol y dienogest).
(11,12,13)
Las PSP también 
son una opción durante la adolescencia durante la lactancia, su eficacia es menor que 
la de los ACO, su acción anticonceptiva la realizan preferentemente a través de un 
efecto local,  espesamiento del moco cervical. Sin embargo, al tener poca influencia 
sobre el eje gonadal no disminuyen la concentración de estrógenos endógenos, sin 
provocar disminución de la masa ósea. 
(12, 13) 
 
2.2.2.4.2 Anticonceptivos no orales:  como el acetato de medroxiprogesterona de 
depósito (AMPD) que se utiliza trimestralmente, y los mensuales que incluyen a los 
inyectables combinados con estrógenos y progestinas.  El AMPD disminuye la 
densidad mineral ósea (DMO) en cualquier etapa de vida de la mujer, cuyo efecto se 
debe al parecer a la reducción de la concentración de estrógenos séricos.   Los 
métodos inyectables y los implantes son muy eficaces pues la tasa de embarazo es 
inferior al 1% después del año de uso. 
(3)
Otras ventajas son que su uso no depende del 
acto sexual y no requieren de administración diaria o consultada con la pareja, 
además disminuyen el riesgo de EPI, embarazo ectópico y cáncer endometrial. 
(12,13)
Existen 2 tipos de implantes, duran entre 5 y 3 años respectivamente, son a base 
de progestágenos que se liberan al torrente sanguíneo, debe ser extraído al cumplirse 
el período de uso, tanto la inserción como la extracción debe ser realizada por un 
profesional entrenado.  
(11)
La larga acción de los implantes hace que sea un método 
ideal para las adolescentes, debido a su fácil uso y adherencia, el efecto adverso más 
común es la irregularidad menstrual, la cual es también la causa más frecuente de 
abandono del método. No obstante, estudios en adolescentes usuarias de implantes, 
han demostrado un alto grado de satisfacción con altos porcentajes de continuidad, así 
también en madres adolescentes durante el puerperio.  
(13)
La experiencia con los 
implantes subdérmicos en adolescentes muestra que los porcentajes de continuidad 
varían del 71 al 93% a los 12 meses de uso.  
(14) 
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2.2.2.4.3 Sistema de liberación transdérmica: población adolescente contienen dosis 
más bajas y menos frecuentes. Tienen la ventaja de no tener el efecto de primer paso, 
por lo que sus efectos adversos son menores. El principal inconveniente sobre todo en 
la población adolescente es la discreción, debido a los sitios de aplicación, caderas y 
abdomen bajo. 
(3) 
 
2.2.2.4.4 Anillos vaginales:  etinilestradiol su porcentaje de falla es del 0,3% con uso 
perfecto y el 8% con uso típico. No tienen efecto de primer paso hepático, por lo que 
es una opción contraceptiva adecuada durante la adolescencia.
 (3)
  se introduce el 
primer día de la menstruación y se lo mantiene por 3 semanas, posteriormente se lo 
retira por 7 días  para iniciar con un nuevo anillo. 
(11)
 
 
2.2.2.4.5 Dispositivos intrauterinos (DIU): embarazo inferior al 1% con una duración 
de 10 años. La OMS recomienda su uso en la adolescencia solamente cuando no se 
disponga de otros métodos o si estos no son aceptados, debido a que en la mayoría de 
los casos, la inserción puede ser dolorosa en nulíparas y sus tasas de expulsión son 
mayores. Las usuarias presentan aumento de la cantidad y duración de la 
menstruación y de dismenorrea. 
(3, 11)
 Es efectivo  no interfiere con la relación sexual, 
requiere de control periódico, tiene una duración de 10 años. El dispositivo que 
contiene levonorgestrel dura 5 años, disminuye la cantidad de sangrado menstrual. 
(11) 
 
2.2.2.4.6 Anticoncepción de emergencia: esporádico y de urgencia. Se puede utilizar 
altas dosis de ACO, anticonceptivos de solo progestinas y DIU de cobre. 
(3)
 
 
2.2.2.5 Esterilización: no es método apropiado para adolescentes y adultas jóvenes 
debido a que están comenzado su vida reproductiva, siendo un método permanente e 
irreversible. Se ha visto que con esterilizaciones tempranas es más alto el porcentaje 
de reanastomosis posteriores. No hay criterios médicos para prohibir la esterilización 
quirúrgica en adolescentes, por lo que constituye una opción en casos muy 
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específicos, como enfermedades de transmisión genética, discapacidad mental o física 
seria entre otras.  La toma de esta decisión debe ser interdisciplinaria con el 
consentimiento de la interesada y/o sus progenitores o tutores, previo visto bueno de 
un juez de familia. 
(3,12, 14)
 
 
La anticoncepción en la adolescencia debe reunir una serie de requisitos debido a las 
circunstancias y características en esta etapa de vida, por lo que es necesario: 
(12) 
• Tomar en cuenta el grado de maduración biológica y no interferir con el 
desarrollo y crecimiento. 
• Reversibilidad del método, excepto en casos especiales. 
• Debe estar de acuerdo a la actividad sexual, valorando su tipo y frecuencia y 
la existencia de un compañero monógamo o cambios frecuentes de pareja.  
• Debe ser de fácil ejecución. (12) 
 
2.2.3 Mecanismo de acción de los anticonceptivos hormonales 
La principal consecuencia de la administración de estrógeno y gestágeno durante el 
ciclo menstrual es la supresión de la ovulación al inhibir la síntesis de gonadotrofinas 
a nivel hipofisario e hipotalámico. 
(15)
 
 
Los dos componentes presentan particularidades en su acción anticonceptiva.  El 
estrógeno inhibe la producción de la hormona folículo estimulante  (FSH) y así la 
foliculogénesis y  potencia el efecto de los gestágenos. 
(15)
 
 
El gestágeno inhibe la producción de la hormona luteinizante (LH) y su pico 
preovulatorio.  El estrógeno estabiliza el endometrio, ayudando al gestágeno a 
mantener el control del ciclo. 
(16)
 
 
 El efecto gestagénico sobre el moco cervical, la función tubárica y el  endometrio 
conlleva una dificultad de receptividad de los mismos a los gametos e impide la 
fecundación. 
(15)
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El mecanismo de acción anticonceptivo es mucho más dependiente de  la alteración 
del moco cervical y de la decidualización del endometrio que de la supresión de las 
gonadotrofinas. Aproximadamente el 40-50% de las pacientes ovula en algún 
momento del ciclo. La acción sobre el moco tarda de 2 a 4 horas en ser eficaz y dura 
aproximadamente 22 horas,  por lo que es importante insistir en mantener una misma 
hora de toma. 
(15)
 
  
El mecanismo de acción  de etonogestrel es inhibir el pico de la secreción de LH, con 
lo que inhibe la ovulación. 
(16)
 
 
Además produce espesamiento del moco cervical, que hace que disminuya el 
volumen y aumente la celularidad y la viscosidad del moco, haciendo que se 
convierta en un “moco hostil”. Este es el efecto más rápido en aparecer. También 
atroﬁa endometrial, provocando que el tamaño y el grosor de la mucosa endometrial 
no sea el adecuado para que se produzca la nidación de un óvulo fecundado. 
(17)
 
 
Este efecto provoca la aparición de irregularidades menstruales. Inhibición de la 
capacitación espermática. Disminución de la movilidad tubárica. La liberación de 
hormona se módica con el tiempo de uso. Tiene un índice de Pearl de 0,38 embarazos 
por cada 100 mujeres y año. 
(14)
 
 
El levonorgestrel (LNG) en la función ovárica ejerce una retroalimentación negativa 
sobre el eje hipotálamo hipófisis por la supresión de la LH con lo cual se inhibe la 
ovulación. Durante el primer año de uso el 14 % de los ciclos tienen actividad lútea  y 
va aumentando en los 5 años siguientes a la inserción donde aproximadamente el 
54% presenta actividad lútea con lo que concuerda con la disminución sérica del 
progestágeno. 
(15)
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En el seguimiento con ultrasonido en las usuarias de este método para evaluar la 
función ovárica en relación con el crecimiento folicular donde se encontró un folículo 
no roto luteinizado, folículo persistente hasta ovario inactivo. En la mayoría de las 
pacientes se observó con folículos persistentes. Anovulación se presentó en el 80% en 
el primer año de uso y en el 50% en los cinco años de uso. 
(15)
 
 
El LNG ocasiona un moco viscoso y escaso, inapropiado para la penetración de los 
espermatozoides. Se considera que tres días después de la inserción, el 80% de los 
espermatozoides tiene una pobre penetración. 
(15)
 
 
En el endometrio produce un efecto parcialmente suprimido con una maduración 
irregular y asincrónica. 
(15)
 
 
2.2.4 Clasificación de acuerdo a la composición de los anticonceptivos 
hormonales  
Preparados con estrógenos y progestágenos 
Forma clásica o combinada monofásica 
Administración vía oral, durante 21-24 días, de un preparado con estrógenos y 
progestágenos, con una dosificación igual en todos los comprimidos. Entre los que 
encontramos una composición variable. 
(18)
 
 
Dosis altas de estrógenos y un progestágeno de 2ª generación (levonorgestrel) 
 
Dosis bajas de estrógenos y un progestágeno de 2ª generación (levonorgestrel) o de 3ª 
generación (desogestrel ó gestodeno) o derivado de la espirolactona (drospirenona). 
Existen también preparados con acetato de ciproterona y clormadinona. Sólo los 
preparados infradosificados de etinilestradiol  tienen la duración de administración de 
los comprimidos activos durante 24 días finalizando el ciclo con 4 comprimidos 
placebo. 
(19)
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2.2.4.1 Forma combinada bifásica 
Administración vía oral durante 22 días, de un preparado de estrógeno y 
progestágeno, a distinta dosis según los comprimidos. Los primeros siete 
comprimidos tienen una dosis determinada de estrógenos y un progestágeno de 3ª 
generación (desogestrel),  disminuyendo la dosis de ambas hormonas en los 
siguientes quince comprimidos. En este anticonceptivo hormonal el intervalo libre de 
toma es de 6 días. 
(19)
 
 
2.2.4.2 Forma combinada trifásica 
Administración vía oral, de un preparado de estrógeno y progestágeno, a distinta 
dosis según los comprimidos, ajustándose más al ciclo fisiológico de la mujer. Así, se 
parte de una determinada dosis de estrógeno y  progestágeno en los 6 primeros días, 
que aumenta en los 5 comprimidos siguientes, para finalizar, en los 10 últimos 
disminuyendo la dosis de estrógeno y aumentando la del gestágeno. 
(17, 19)
 
 
Todos ellos con dosis bajas de estrógenos y un progestágeno de 2ª generación 
(levonorgestrel) o de 3ª generación (gestodeno). 
(19)
 
 
2.2.5 Preparados con progestágenos solos 
Vía oral (minipíldora). Administración oral de bajas dosis de progestágenos, durante 
todo el ciclo. Poco usado por su menor eficacia (I. Pearl= 2) y peor regularización del 
ciclo. Está indicado en la lactancia y en mujeres con fertilidad disminuida o en caso 
de existir contraindicaciones para la toma de estrógenos. 
(14, 19)
 
 
2.2.6 Implantes contraceptivos subdérmicos 
Los implantes contraceptivos con progestinas son altamente efectivos, seguros y más 
convenientes para muchas mujeres. Provee una alta efectividad contraceptiva con 
pequeñas dosis hormonales, requieren de poco esfuerzo para su cumplimiento, 
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pudiendo ser el método de planificación familiar de primera elección en adolescentes. 
(20, 21,22) 
 
Un estudio realizado en adolescentes en puerperio reportó que las usuarias de 
implantes subdérmicos tienen mayor probabilidad de continuar con el método 
anticonceptivo por 2 años en comparación con los anticonceptivos orales o acetato de 
medroxiprogesterona de depósito (AMPD). El intervalo promedio entre el índice de 
embarazo y de un nuevo embarazo fue de 24.8 meses para las usuarias de implantes 
en comparación con 18.1 meses para los anticonceptivos orales o usuarias de AMPD. 
(23) 
 
2.2.6.1 Historia de los implantes contraceptivos subdérmicos 
Durante dos décadas se buscó el progestágeno ideal; llegando así el levonorgestrel 
(LNG) era el progestágeno más eficaz y con menos efectos adversos en 1977 el LNG 
fue elegido para la formulación del implante y 1979 se registró como marca para 
desarrollar el implante Norplant®. Luego en 1980 aparece un nuevo implante 
llamado Norplant II®, luego llamado Jadelle®, y en 1995 la FDA lo aprobó para su 
uso para 3 años y en algunos países 5 años, así se puede observar que esta progestina 
está aprobada en 11 países a nivel mundial.
 (18)
 
 
La difusión de LNG a través de las cápsulas se relaciona con la densidad, el grosor y 
superficie de la cápsula. Después de la inserción subdérmica el progestágeno pasa 
directamente a la circulación sistémica liberando al principio 85 microgramos (mcg) 
diarios  a los 9 meses 50 mcg día y a los 3 años 30 mcg día aproximadamente y esta 
dosis  de liberación se mantiene hasta en los 5 años  de uso y encontrándose en la 
capsula 69% de esteroide
 (16) 
 
La liberación diaria de LNG en los primeros meses es equivalente a las dosis diarias  
de la minipíldora y de 25 a 50% de lo que se obtiene en los anticonceptivos orales 
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(ACO). Luego de la remoción de LNG la concentración sanguínea baja rápidamente  
a 100 mcg/ml y al sexto día ya no se detecta. 
(16) 
 
La anticoncepción hormonal se basa en el aporte exógeno de las hormonas ováricas, 
que  juegan un papel fundamental en el ciclo menstrual. Por lo tanto, los 
anticonceptivos hormonales están compuestos por una combinación de estrógenos y 
proprogestágenos o de progestágenos solos.
 (16,18. 19) 
 
Como estrógeno se ha utilizado el mestranol (17-etinilestradiol-3-metilester), aunque 
actualmente se encuentra fuera del mercado. 
(20)
 
 
La parte estrogénica  de los anticonceptivos hormonales  corresponde al 
etinilestradiol (EE). A lo largo de estos años se ha ido reduciendo la dosis utilizada, 
desde preparados con 150 mcg/día hasta preparados de 30, 20 y 15 mcg/día. Esta 
disminución en la dosis de estrógeno, manteniendo la misma eficacia anticonceptiva, 
ha permitido mejorar la tolerancia y disminuir los efectos secundarios, sobre todo las 
repercusiones a nivel cardiovascular.
 (20, 21)
 
 
2.2.6.2 Características físicas y químicas de los diferentes implantes 
 
2.2.6.2.1 Etonogestrel (Implanon®) 
El implante subdérmico de etonogestrel, Implanon®, (Merck y Co, Inc) tiene un 
dispositivo único de progestina etonogestrel 68 miligramos (mg), el metabolito activo 
del desogestrel, se inserta en el brazo, disponible en Europa y Asia desde 1998, 
aprobado por la Federación de Drogas y Alimentos (FDA) en julio del 2006, 
comercializado en 32 países alrededor del mundo, su uso es de 3 años. 
(16, 24, 25) 
 
La barra tiene un tamaño de 4 cm y 2 mm de diámetro, posee una membrana de 
etinilo vinil acetato  de liberación controlada, por día se libera 60 microgramos (mcg) 
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inmediatamente después de la inserción, posteriormente 30 mcg/día de manera 
constante durante 3 años.  
(16, 24, 25) 
 
Un estudio realizado en Australia demostró 218 embarazos durante el uso del 
implante subdérmico de etonogestrel  a inicios de la introducción de este producto, la 
tasa de falla fue de 1.07 por 1000 inserciones, de los casos reportados¸ el 21% habían 
estado embarazadas antes de la colocación del implante y el 39% fue por la no 
inserción del implante, el 21% de los casos tenían datos insuficientes para detectar la 
razón de falla y el 19% fue por fallas en el método. 
(26) 
 
El  porcentaje de falla en prevención de embarazo es del 0.09%,  el  índice de Pearl es 
0, debido a que no existe falla del método por error en su uso, la tasa de embarazo 
con el uso perfecto y típico son similares. Los medicamentos antiepilépticos como 
carbamazepina, reducen la eficacia anticonceptiva. El implante subdérmico es fácil de 
utilizar, altamente efectivo, reversible y permite privacidad, no requiere de actividad 
alguna durante la relación sexual así como tampoco de la cooperación de la pareja. 
Puede ser útil en pacientes que no pueden utilizar otros métodos, como mujeres con 
comorbilidades con contraindicación de uso de estrógenos. Los implantes 
contraceptivos subdérmicos constituyen una buena opción para mujeres que desean 
anticoncepción de largo plazo sin necesidad de cumplir esquema alguno.
 (16, 25, 27) 
 
Los niveles sanguíneos de etonogestrel aumentan rápidamente a las 8 horas de su 
colocación a 265.9 pg/ml (picogramo/mililitro), la máxima concentración es a  los 4 
días posteriores con una variación del día 1 al 13, los niveles disminuyen 
paulatinamente hasta una concentración media de 196 pg/ml al año de uso y de 156 
pg/ml a los 3 años, después del retiro del implante los niveles son indetectables, 
menores de 20 pg/ml, por lo general ocurre 1 semana posterior a la extracción del 
implante. 
(16,17, 18, 28) 
 
2.2.6.2.2 Levonorgestrel (Jadelle®)  
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El implante subdérmico contraceptivo de 2 varillas, Jadelle® (Bayer),  aprobado por 
la FDA que no es comercializado en Estados Unidos, disponible en Europa y muchos 
otros países, su duración es de 5 años y sus características generales son similares al 
Norplant®, pero con la ventaja de menor número de varillas. 
(29) 
 
Es un sistema de implante de 2 varillas delgadas que miden 0,25 cm de diámetro y 
4,3 cm de longitud cada una, contiene un total de 150 mg de levonorgestrel, 75 mg 
cada varilla. La liberación de levonorgestrel es de 80 mcg/día en el primer mes, 
disminuye gradualmente a 50 mcg/día a los 9 meses y posteriormente decrece a 25 – 
30 mcg/día. Las concentraciones sanguíneas de levonorgestrel fueron de 435 pg  al 
final del primer mes y de 279 pg/ml al final de los 5 años. 
(16, 30, 31) 
 
En un estudio que evaluó la eficacia y seguridad del sistema de 2 implantes 
subdérmico de levonorgestrel, reportó 2 embarazos  (total de población 249), uno se 
produjo al mes del uso del método y otro después de 6 años, el índice de Pearl fue de 
0.24 por 100 mujeres al año. 
(32) 
 
El implante subdérmico de levonorgestrel con 2 varillas fue diseñado para mejorar el 
rendimiento del sistema de 6  implantes subdérmico de levonorgestrel, con menos 
unidades para simplificar la inserción y extracción de las mismas. El efecto colateral 
más frecuente fue la alteración de la función menstrual, el cual es más común y 
severo al inicio del uso del método y tiende a disminuir con el tiempo. Entre las 
alteraciones menstruales se reportó; prolongación de los días de sangrado, episodios 
irregulares y spotting, no obstante no hubo riesgo de anemia. Otras reacciones 
colaterales fueron cefalea, aumento de peso, acné y nerviosismo. 
(16, 31) 
 
Los efectos adversos del sistema de 2 implantes subdérmico de levonorgestrel son 
similares a los observados con los métodos anticonceptivos orales a base de 
progesterona y combinados. El riesgo de embarazo ectópico, y otras complicaciones 
en el embarazo como enfermedad pélvica inflamatoria está disminuido en 
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comparación con usuarias de DIU de cobre u otros métodos no hormonales. El riesgo 
de enfermedad biliar e hipertensión, a pesar de ser pequeño, es de 1.5 y 1.8 veces 
mayor respectivamente en comparación con mujeres que no tienen métodos 
anticonceptivos hormonales.  
(32) 
 
2.2.6.3 Técnicas de inserción o retiro del implante  
2.2.6.3.1 Inserción: pre cargado de uso único. El conocimiento y entrenamiento 
apropiado sobre la técnica de inserción y retiro son esenciales para la eficacia clínica 
y para la prevención de complicaciones.  
(17,18) 
 
El dispositivo se inserta en la cara interior de la parte superior del brazo no 
dominante, 6  a 8 cm por encima del pliegue del codo, en el surco entre el bíceps y 
tríceps, es muy importante insertar el implante de manera subdérmica. El 
procedimiento adecuado es completo cuando la paciente palpa el implante en su 
brazo. El tiempo medio es de 0.5 minutos (0.05 – 60 minutos). (25, 26, 29) 
 
La colocación debe ser programada en el momento que se asegure que la mujer no 
esté embarazada, a través de una prueba de embarazo, se puede colocar en cualquier 
etapa del ciclo menstrual, en una mujer con ciclos regulares sin uso previo de algún 
método anticonceptivo, se recomienda colocar el implante desde el primer a quinto 
día del ciclo menstrual. Si la mujer está utilizando anticonceptivos orales 
combinados, se lo debe colocar después de la última píldora con componente activo y 
antes de la última píldora con placebo. Si una paciente desea cambiar a implante 
subdérmico de etonogestrel y está usando métodos como  DIU liberador de 
progestina, píldoras con progestina u otro implante, puede colocarse en cualquier 
momento. 
(25, 28, 29) 
 
Se debe insertar el implante subdérmico de etonogestrel dentro de los 5 días 
posteriores en un aborto del primer trimestre, y dentro de 6 semanas en un aborto del 
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segundo trimestre, durante el postparto se debe colocar después de 6 semanas al 
parto. Se ha reportado algunos embarazos en pacientes a las que se les colocó el 
implante fuera de los 5 primeros días del ciclo,  y que  tuvieron relaciones sexuales 
dentro de las 2 semanas posteriores a la inserción, por lo que debe recomendarse 
abstinencia sexual o utilización de métodos de barrera durante este tiempo. Después 
de algunas horas de la inserción del implante aumentan los niveles de  progestina en 
sangre y los cambios en el moco cervical son detectables.  
(25, 28, 29) 
 
2.2.6.3.2 Técnica: brazo no dominante en un ángulo de 90° y girarlo hacia afuera, de 
esta manera se facilita la visualización de la cara interna del brazo, se realiza una 
asepsia y antisepsia con povidona yodada en el área de inserción. Posteriormente se 
debe anestesiar con lidocaína al  1%, 1 – 2 ml,  a lo largo del trayecto en que se 
insertará el implante, el dolor de la anestesia disminuye al mezclarlo con bicarbonato 
en relación de 10 a 1, se comprueba que el área se encuentre anestesiada, se debe 
insertar la aguja del dispositivo a través de la piel en toda su longitud, debe 
encontrarse en la capa entre la dermis y tejido celular subcutáneo, luego debe 
romperse el seguro del dispositivo rotando el obturador 90°a favor de las manecillas 
del reloj, posteriormente se estabiliza al obturador, mientras que la cánula se retira a 
lo largo de la longitud del obturador; por lo tanto,  el implante se libera en el espacio 
formado por la aguja. Finalmente se coloca un vendaje compresivo, el cual debe 
permanecer por 24 a 48 horas;  si existe dolor se puede administrar acetaminofén.
 (25, 
26, 27, 29)
 
Para la colocación del sistema de 2 implantes subdérmico de levonorgestrel, se debe 
insertar un trocar # 10, con previa infiltración con lidocaína al 1% en forma de V, en 
la cara superior interna del brazo no dominante, y el procedimiento es similar al del 
implante subdérmico de etonogestrel, pero se realiza una vez por cada lado. 
(33) 
 
2.2.6.3.3 Retiro: se palpa el dispositivo, se debe utilizar técnicas de imagen antes del 
retiro del implante. La ecografía  puede detectar una sombra acústica asociada al 
implante, la resonancia magnética puede también ser útil. Una vez localizado el 
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implante, se realiza un incisión vertical  de 2 – 3 mm sobre el implante, en 
condiciones estériles. El tiempo promedio utilizado para el retiro del implante es de 
3.5 minutos (0.2 – 60 minutos), se ha reportado que las dificultades en el retiro se 
presentan en un 3%, la razón más frecuente de dificultad fue la localización muy 
profunda del implante. 
(29) 
 
2.2.6.3.4 Técnica: medial del brazo, posteriormente se infiltra con lidocaína al 1%, 
0.5 – 1 ml, por debajo del extremo distal de la varilla, se realiza una pequeña incisión 
de 2 a 3 mm, se empuja el extremo distal del implante y  se sujeta la punta del 
implante con una pinza hemostática pequeña curva y se retira a través de la incisión, 
si no es posible, se debe diseccionar cuidadosamente el tejido fibroso circundante con 
lo que se podrá retirar el implante, se aproxima los bordes de la incisión con tiras 
adhesivas y se coloca un vendaje compresivo.  
(26, 27) 
 
Para el retiro del sistema de 2 implantes subdérmico de levonorgestrel se debe 
realizar una pequeña incisión de 3 a 4 mm en la unión de ambos implantes los cuales 
tiene forma de V, previamente se debe anestesia dicha zona, los implantes son 
removidos al sujetarlos con un pinza hemostática en el extremo distal de cada uno. 
(32) 
 
2.2.6.4 Efectos colaterales de los implantes  
2.2.6.4.1 Cambios en el patrón de sangrado menstrual 
Las alteraciones menstruales son comunes y constituyen una causa frecuente de 
descontinuación del método anticonceptivo; existe una amplia gama de patrones de 
sangrado, por lo que se debe aconsejar a las usuarias adultas del implante subdérmico 
de etonogestrel que en un período de 90 días  pueden presentar sangrado infrecuente 
en un 33,3%, amenorrea 21,4%, sangrado frecuente 6,1% y sangrado prolongado 
16,9%, el sangrado es irregular e impredecible; sin embargo, el sangrado no es mayor 
en comparación a una menstruación  normal. El promedio de días de sangrado fue de 
7.5 a 10. 
(25, 17)
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Hasta el momento no se ha establecido algún tratamiento para mejorar el sangrado, 
por lo que se debe prevenir antes de la inserción del implante sobre la posibilidad de 
sangrado menstrual irregular. 
(29) 
 
Solamente el 11,3% de pacientes ha descontinuado el método debido a sangrado 
irregular, principalmente por sangrado prolongado y frecuente.  
(32) 
 
El mecanismo por el cual se producen las alteraciones menstruales, todavía no se 
encuentra completamente entendido, pero parece ser por la combinación de la 
secreción fluctuante ovárica de estradiol y exposición continua a progesterona a las 
glándulas endometriales, estroma y vasos sanguíneos. La evidencia actual sugiere que 
esto conlleva a angiogénesis alterada en el endometrio, fragilidad venosa, ausencia de 
pericitos, membrana basal alterada, migración leucocitaria alterada y defectos en la 
liberación de metaloproteinasas.  Se deben desarrollar e implementar estrategias de 
manejo para las alteraciones menstruales. 
(32) 
 
Se ha visto una relación indirectamente proporcional entre el sangrado menstrual e 
índice de masa corporal (IMC), puede estar relacionado por el incremento en la 
producción de estrógenos en el tejido adiposo y/o diminución de los niveles de la 
globulina ligadora de hormonas sexuales. De igual manera, la etnicidad y peso 
corporal puede afectar el patrón de sangrado menstrual en mujeres con el implante 
subdérmico de etonogestrel, aquellas mujeres con bajo peso, asiáticas e IMC altos 
tienen mayor probabilidad de presentar días con sangrado. 
(32) 
 
En necesidad de reducir la probabilidad de descontinuación del método, se han 
evaluado diferentes regímenes para mejorar las alteraciones menstruales.  Un estudio 
randomizado  evaluó a 179 usuarias del implante subdérmico de etonogestrel por un 
periodo mayor a 3 meses y con sangrado menstrual prolongado, se comparó 4 
tratamientos; a) mifepristona 25 mg 2 veces al día en el día uno, seguido de 4 días de 
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placebo, b) mifepristona 25 mg dos veces al día en el día 1, seguido de 4 días de 
etinilestradiol 20 mcg en la mañana y placebo en la noche, c) doxiciclina 100 mg dos 
veces al día por 5 días o d) placebo 2 veces al día por 5 días. El tratamiento con 
mifepristona combinado con etinilestradiol y con doxiciclina redujeron 
significativamente los episodios de sangrado. 
(32, 33) 
 
Según un estudio que evaluó la eficacia y seguridad del sistema de 2  implantes 
subdérmico de levonorgestrel, el efecto colateral más prevalente fue alteraciones 
menstruales, no obstante la mayoría de mujeres continuaron con el método 
anticonceptivo. Las motivos para descontinuación fueron irregularidad menstrual, 
10%,  efectos relacionados con progestinas, 10.8%, cefalea presente en un 8.8%, y 
otras razones médicas 8% y deseo de embarazo 17,7%. El tiempo de colocación de 
las 2 varillas fue menor a 2 minutos, el tiempo de retiro fue de 1 a 25 minutos. 
(33)
 
 
2.2.6.4.2 Quistes ováricos 
Los métodos contraceptivos a base de progestinas se los ha asociado a la formación 
de quistes ováricos, Hidalgo et al, realizaron un estudio en el cual compararon  la 
formación de quistes de ovario en 344 mujeres que utilizaban implantes subdérmicos;  
levonorgestrel, etonogestrel  con DIU de cobre. Durante el año de estudio las usuarias 
de DIU de cobre presentaron quistes ováricos en un 2%, en comparación con 27% 
para etonogestrel y 15% para levonorgestrel. Los autores reportaron que el tiempo de 
resolución de los quistes fue de 7 a 72 días en las usuarias de etonogestrel. La 
conclusión del estudio fue que si bien el implante subdérmico de etonogestrel se 
asocia con la formación de quistes de ovario, la mayoría se resuelven 
espontáneamente y no requieren de tratamiento adicional.
 (17) 
 
2.2.6.4.3 Aumento de peso 
La ganancia de peso es una causa muy común de descontinuación e incumplimiento 
de los métodos anticonceptivos hormonales entre adolescentes. La literatura científica 
indica que las adolescentes que consumen anticonceptivos orales no presentan 
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aumento de peso, además no hay evidencia  que sugiera que el DIU, implantes 
contraceptivos, parches o anillos vaginales produzcan aumento de peso. 
(17) 
 
Según estudios aproximadamente el 13% de pacientes reporta aumento de peso, sin 
embargo solo el 3.3% abandona el método por esta causa. El promedio de aumento 
del IMC es de 0.7 kg/m2 en los 3 años, no obstante es difícil de determinar si la 
ganancia de peso es por el contraceptivo o por otras causas.  
(17, 19, 25, 29,)
 
 
Una revisión clínica identificó un aumento de peso significativo del 21% en 2 años de 
uso, este porcentaje no difiere mucho de los controles, usuarias de métodos no 
hormonales. 
(25) 
 
No existe evidencia que sugiera que la eficacia o seguridad de los dispositivos 
intrauterinos e implantes subdérmicos contraceptivos se alteren por el peso en 
adolescentes. 
(34) 
 
Estudios en adolescentes han sugerido que el  AMPD provoca aumento de peso y 
cambios en la composición corporal. En un estudio observacional realizado por 
Bonny et al, se compararon adolescentes entre 12 – 18 años que usaban AMPD con 
usuarias de métodos no hormonales,  en 6 meses de uso, el grupo de AMPD tuvo un 
cambio del 10,3% en la grasa corporal total en comparación con una disminución del 
0,7% en aquellas adolescentes con métodos no hormonales. 
(34) 
 
No se contraindica el uso de etonogestrel en relación al peso de la paciente, a pesar 
que en la mayoría de estudios realizados se han excluido a mujeres obesas, pocos 
estudios han evaluado a mujeres con peso mayor a 70 kg que han usado etonogestrel, 
no se ha reportado embarazos en este grupo de pacientes. En otro estudio, mujeres 
con peso mayor a 70 kg tuvieron menores concentraciones de progesterona en sangre, 
pero no se reportaron fallas, diferencias en eficacia no se detectaron. La eficacia del 
uso típico del implante es  alta, incluso si las tasas de embarazo en mujeres obsesas 
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fuesen dos a tres veces mayores que en las mujeres con peso normal, el implante se 
mantendría altamente eficaz.  
(25, 26) 
 
2.2.6.4.4 Acné 
El etonogestrel posee  efectos androgénicos leves y podría producir acné en las 
usuarias. En un estudio de 3 años de duración, el acné fue el segundo efecto adverso 
más común, presente en un 12,6%. En un estudio americano, 26% de mujeres 
presentaba acné al inicio del estudio; al final del mismo, el 24% reportó padecer el 
acné; de la población total, el 16% reportó disminución del acné, 70% no presentó 
cambios y el 14% incrementó el acné. De las mujeres con acné desde el  inicio del 
estudio, el 61% presentó disminución de acné y el 7% aumento del mismo. Del grupo 
sin acné al inicio del estudio, el 84% no presentaron cambios y el 16% aumento del 
acné. Se debe aconsejar a las pacientes que no hay tendencia aparente en la incidencia 
del acné. 
(25, 29) 
 
2.2.6.4.5 Alteraciones mamarias 
Los exámenes mamarios no mostraron cambios importantes en secreción por pezón o 
alteraciones cutáneas.  
(35)
 
 
Un estudio que comparó la seguridad y la eficacia del sistema de 6 implantes 
subdérmico de levonorgestrel, ligadura tubárica y  DIU de cobre en el año 2001, 
reportó la existencia de displasia mamaria no específica y signos y síntomas 
mamarios significativamente mayor en las usuarias del sistema de 6 implantes 
subdérmico de levonorgestrel  1,56 (IC: 1,24 – 1,97). (36) Estudios han reportado 
dolor mamario en un 10, 2% y sensibilidad mamaria en un 1,8%. 
(37)
 
 
Según la OMS el sistema de 6 implantes subdérmico de levonorgestrel  se ubica en la 
categoría 1, condición para la cual no existen restricciones en el uso de un método 
anticonceptivo, para las siguientes condiciones: enfermedad benigna de la mama, 
historia familiar de cáncer de mama. 
(27)
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El estudio NPMS, estudió de vigilancia postmarketing del sistema de 6 implantes 
subdérmico de levonorgestrel, reportó tasas de malignidad muy bajas y cerca de los 
valores esperados para las mujeres en edad reproductiva. De las 78.000 mujeres 
observadas, hubo poca diferencia en la incidencia de cáncer entre el grupo del sistema 
de 6 implantes subdérmico de levonorgestrel y el control. Se diagnosticaron 15 
cánceres, 7 presentes en el grupo del sistema de 6 implantes subdérmico de 
levonorgestrel  y 8 en el control, no hubo diferencia significativa entre ambos grupos 
en el riesgo relativo (RR) de los cánceres. De los 7 casos de cáncer en el grupo del 
sistema de 6 implantes subdérmico de levonorgestrel  4 fueron cáncer de mama, en 
tanto que 1 caso se diagnosticó en el grupo control. 
 (32)
 
 
2.2.6.4.6 Cambios del carácter 
La labilidad emocional se ha reportado en un 6.1%. Depresión en un 2.4%. 
(17) 
 
2.2.6.4.7 Densidad mineral ósea 
Los datos de pérdida ósea asociados al uso de implante subdérmico de etonogestrel 
son muy limitados, por lo que todavía no es posible dar conclusión alguna. Los 
estudios son conflictivos, con un estudio que reporta que no existe cambios en los 
sitios más predictivos de riesgo de fractura y otro muestra una leve disminución de la 
DMO en el radio distal pero no del cúbito. Ningún estudio o experiencias han 
indicado algún incremento de riesgo de fractura en las usuarias de etonogestrel. 
(35, 38) 
 
En un estudio realizado en usuarias del implante subdérmico etonogestrel por 2 años 
en Tailandia durante el 2010, se encontró disminución de la DMO en el radio distal y 
cúbito en comparación con el grupo control (métodos contraceptivos no hormonales), 
sin embargo no tuvo efecto en la columna lumbar y fémur. 
(34) 
 
Basándose en estudios que comparaban a las usuarias del implante subdérmico 
etonogestrel, con las de DIU, no encontraron efecto adverso alguno sobre la DMO, 
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por lo tanto los datos actuales implican que el etonogestrel en implante subdérmico 
puede ser utilizado con tranquilidad en mujeres jóvenes que aún no han alcanzado su 
pico máximo de masa ósea. 
(24) 
 
Un estudio observacional de Bonny et al, encontró que las adolescentes usuarias de 
AMPD tuvieron una disminución del 3,4% en la  DMO al ser comparadas con las 
usuarias de métodos no hormonales, las cuales tuvieron un aumento de 0,6%. 
(39) 
 
En un estudio que comparó la densidad mineral ósea (DMO) entre usuarias del 
implante subdérmico etonogestrel con las de dispositivos intrauterinos (DIU), no se 
encontró reducción alguna en la DMO en las usuarias del implante subdérmico, sin 
embargo se requieren de más estudios en adolescentes. Según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) el implante subdérmico tienen categoría 1.  
(24) 
 
Un estudio longitudinal de 3 años, comparó la DMO del antebrazo en mujeres 
usuarias de implantes subdérmicos contraceptivos ya sea con etonogestrel o 
levonorgestrel, no se encontró diferencia significativa entre los grupos, a los 36 meses 
ambos grupos tuvieron una disminución significativa de la DMO en el radio, pero no 
hubo diferencia significativa en el radio ultradistal, donde el tejido trabecular es 
abundante. A pesar que hubo disminución de la DMO en el antebrazo, este lugar no 
es el mejor predictor de una fractura futura.  Sin embargo no existen datos que 
demuestren que estos resultados tengan relevancia clínica. 
(17) 
 
2.2.6.4.8 Irritación en sitio de inserción 
Se ha observado irritación cutánea local en el lugar de inserción del implante en un 
5% 
(26) 
 
2.2.6.4.9 Dismenorrea 
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Los estudios han reportado que las usuarias del implante subdérmico etonogestrel  
presentan mejoría de dismenorrea en un 48%, ninguna modificación 44% y aumento 
de dismenorrea 8%.  
(16, 38)
 
En lo que corresponde al sistema de 2 implantes subdérmico de levonorgestrel se ha 
registrado la presencia de dismenorrea en un 8% durante el segundo al quinto año de 
uso.
 (27)
 
 
2.2.6.4.10 Efectos metabólicos 
Las progestinas pueden influir en varios parámetros metabólicos y modulan las 
alteraciones inducidas por estrógenos en el metabolismo lipídico, hemostasia y otros 
factores. Los esteroides sexuales ejercen cierto efecto sobre la función hepática, pero 
se cree que se puede reducir el metabolismo hepático cuando se administran 
parenteralmente, debido a que se evita el efecto de primer paso. Al parecer el 
etonogestrel no provoca alteración significativa alguna en el metabolismo lipídico, 
factores hemostáticos, función hepática y tiroidea, o presión sanguínea.
 (25,40) 
 
La medición de transaminasa glutámico oxalacética (TGO), transaminasa glutámico 
pirúvica (TGP), fosfatasa alcalina, bilirrubina total, nitrógeno ureico (BUN), calcio, 
creatinina, glucosa, fósforo, sodio, potasio, ácido úrico y proteínas totales mostraron 
que no existen cambios significativos durante el uso del implante subdérmico 
etonogestrel. Se ha observado disminución del colesterol total  y triglicéridos.  De  
igual manera no se encontró diferencia significativa en LDL, HDL, FSH, LH, 
estradiol, fT3, fT4 y TSH. Hubo elevación de prolactina 
(29, 17, 37, 41) 
 
 
En los estudios del sistema de 2 implantes subdérmico de levonorgestrel, las 
apolipoproteínas A1 disminuyeron en los primeros doce meses. Las apolipoproteínas 
A2 no mostraron cambios o tuvieron una ligera disminución. Ambas lipoproteínas 
tuvieron tendencia a disminuir, pero no de manera significativa, careciendo de 
importancia para aumentar el riesgo cardiovascular.
 (27) 
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Se ha demostrado que en las usuarias del sistema de 2 implantes subdérmico de 
levonorgestrel, un aumento leve, pero significativo, en los niveles de glucosa, en 
comparación con controles con DIU.  A las 8 semanas posteriores a la inserción del 
implante se encontró un aumento en la primera y segunda fases de respuesta a la 
insulina, con aumento en glucosa corporal total, esto indica una disminución de 
receptores de insulina. 
(27) 
 
Con implantes de levonorgestrel se ha encontrado que existe un aumento de 
bilirrubinas en 50  - 60% de las usuarias, las cifras permanecen elevadas en 50% de 
usuarias, a los 6 meses posteriores a su remoción. Adicionalmente se ha demostrado 
una disminución de proteínas totales, globulinas, ceruloplasmina; sin embargo otros 
estudios no han encontrado cambios significativos. 
(27) 
 
Se ha comparado al sistema de 6  implantes subdérmico de levonorgestrel con el 
implante subdérmico etonogestrel se encontró que ambos aumentan las bilirrubinas y 
la gamma glutamiltransferasa, pero disminuyen las transaminasas, sin embargo, el 
efecto de los implantes de levonorgestrel en las bilirrubinas fue significativamente 
mayor. 
(27)
 
 
2.2.6.4.11 Daño nervioso 
Se ha reportado sobre complicaciones en la inserción, en un 0.2 – 0.9% y extracción 
del implante subdérmico de etonogestrel en un 1.7%, como la no palpación del 
implante, debido a una incorrecta posición del implante, por lo que se debe realizar 
un estudio sonográfico o con resonancia magnética para la localización del implante. 
Sin embargo no se ha reportado sobre daño nervioso pero existen reportes sobre esta 
complicación. No obstante se ha reportado neuropatía periférica traumática y otros 
daños neurovasculares como complicaciones potenciales en la inserción y extracción 
  
29 
 
del sistema de 6  implantes subdérmico de levonorgestrel, por lo que su riesgo de 
daño nervioso es mayor.
 (17) 
 
Entre las complicaciones de la inserción  y retiro del implante se encuentran; edema, 
eritema, hematoma, dolor y fibrosis significativa en el sitio de inserción. Las 
complicaciones en la inserción del implante subdérmico etonogestrel se presentan en 
un 0.3%, y en su extracción 0.2%. 
(17) 
 
La lesión de las ramas del nervio mediano durante la colocación o retiro del implante 
puede producir una serie de síntomas, como alteración en la sensibilidad, cuando el 
extremo proximal del nervio mediano seccionado queda atrapado en el tejido 
cicatrizal, puede provocar dolor en un área bien delimitada. La palpación o contacto 
del tejido cicatrizal puede producir dolor severo localizado en la distribución del 
nervio mediano, puede en ocasiones irradiarse a la cara posterior del antebrazo y 
codo. 
(17) 
 
Con una correcta técnica en la colocación y retiro del implante se puede evitar la 
lesión nerviosa, si ocurre sección del nervio, se debe realizar un microcirugía 
epineural para la coaptación nerviosa con etilon 10-0.  
(17) 
 
Estudios con el sistema de 2  implantes subdérmico de levonorgestrel,  han reportado 
infección en el lugar de inserción en un 0,4%. La expulsión de una o ambas cápsulas, 
es muy infrecuente, y podría ocurrir cuando se los colocan de manera muy 
superficial, o cuando el área se encuentra infectada. Se ha reportado además 
movimiento de los implantes,  la mayoría han implicado cambios mínimos, sin 
embargo algunos han reportado desplazamientos significativos con varios 
centímetros.  Se ha reportado complicaciones de remoción del sistema de 2  implantes 
subdérmico de levonorgestrel en un 1,5%, debido a colocación profunda, incisiones 
múltiples, desplazamiento, equimosis o dolor, en tanto que el 6% involucró 
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problemas relacionados con los proveedores, implantes rotos y fibrosis pericapsular. 
(22) 
 
2.2.6.4.12 Cefalea 
La cefalea corresponde a menos del 5% de descontinuación de los implantes, los 
episodios por lo general, son leves y transitorios. De este porcentaje, el 11 al 18% de 
las pacientes reportan la cefalea como intensa, en el año de uso alcanza su nivel 
máximo. En varias revisiones no se ha encontrado diferencias entre los diversos tipos 
de implantes. 
(26)
 
 
2.2.6.4.13 Náusea 
Según un estudio realizado en el año 2008 por la OMS, concluyó que la náusea se 
presenta en un 6.2% de las usuarias del implante subdérmico de etonogestrel. Un 
estudio que evaluó los efectos del sistema de 2 implantes subdérmico de 
levonorgestrel durante 10 años, determinó que la prevalencia de náusea se presentó en 
un 1%. 
(30, 42)
 
 
2.2.6.5 Lactancia  
El uso del implante subdérmico de etonogestrel no altera la producción o 
composición de leche materna, el lactante se encuentra expuesto con la dosis inicial 
de etonogestrel a 19,86 nanogramos/kilogramo/día (ng/kg/día), equivalente al 1,7% 
de la dosis materna durante el primer mes de uso, pero esta dosis disminuye entre los 
2 a 4 meses, ingiere bajas concentraciones de etonogestrel, pero no se ha asociado a 
ningún efecto adverso.  El implante con etonogestrel se puede utilizar con seguridad 
en mujeres en lactancia. 
(39, 41) 
 
Las normas actuales para planificación familiar en el postparto son inadecuadas 
debido a que el 10 – 40% de las mujeres no regresan a la atención en el postparto. La 
provisión de métodos anticonceptivos en el hospital después del parto es ideal, ya que 
no hay posibilidad de embarazo, la motivación para planificación familiar es alta, y 
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no es necesario regresar al hospital o centro médico  Una revisión reciente concluyó 
que la evidencia disponible para la anticoncepción con progestinas durante la 
lactancia es seguro. Se ha evaluado el uso de etonogestrel en implante, en mujeres 
con 4 -  8 semanas postparto, no se observó cambio alguno en el volumen o 
composición de la leche materna, además de que no hubo efectos en el lactante. El 
seguimiento por 3 años al infante, demostró que no hubo diferencias en el 
crecimiento y desarrollo entre usuarias de implantes contraceptivos y de DIU. 
(41) 
 
El inicio de anticoncepción a base de progestágenos antes de las 4 semanas postparto 
no ha sido muy estudiado, sin embargo en mujeres que no amamantan  el uso de  
progestágenos en el período postparto temprano es bien establecido. La preocupación 
por retrasar la anticoncepción en la lactogénesis (período el parto y el inicio de la 
lactancia), por los efectos en la cantidad y constitución de la leche materna ha 
generado controversias. Un estudio demostró que los resultados en la lactancia 
materna no difirieron entre las mujeres a las que se les colocó el implante en el 
puerperio inmediato, 1 – 3 días, con 4 semanas posteriores al parto. (41) 
 
2.2.6.6 Retorno a la fertilidad 
El retorno a ciclos menstruales normales y por consiguiente a la fertilidad es rápida 
después del retiro del implante, usualmente ocurre en 3 meses. Los efectos 
hormonales finalizan prontamente luego del retiro y los niveles circulantes de 
etonogestrel son indetectables después de una semana. Si todavía no se desea 
embarazo se debe realizar planificación familiar inmediatamente con cualquier 
método.
 (28, 32 ,41)
 
 
2.2.6.7 Contraindicaciones  
Embarazo o sospecha del mismo, hipersensibilidad a los componentes, tumores 
dependientes de progesterona, sangrado vaginal anormal que no haya sido evaluado, 
enfermedad hepática severa e historia personal de cáncer de mama. 
(25) 
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2.2.6.8 Comparación entre mujeres adolescentes y adultas 
Se realizó un estudio publicado en el año de 1994, en el cual se comparó las 
experiencias de mujeres adultas con adolescentes usuarias del sistema de 6 implantes 
subdérmico de levonorgestrel, en el Centro Médico Francis Scott Key. Un total de 
678 mujeres eligieron al sistema de 6 implantes subdérmico de levonorgestrel como 
su método anticonceptivo de las cuales  el 20% fueron adolescentes. La edad de 
adolescentes fue entre 13 a 18 años (media de 16.4), en adultas de 19 – 46 años 
(media de 24.7).  No se observó diferencias étnicas entre ambos grupos. La mayoría 
eran solteras tanto adultas como adolescentes. 
(19)
 
 
El número medio de embarazos fue 1.4 en adolescentes, y de 3.2 en el grupo de 
mujeres adultas. El 52% de adolescentes y el 51% de adulas se encontraban en el 
postparto cuando se coloco los implantes. El 39% de adolescentes y el 64% de 
adultas habían tenido al menos 1 aborto. El 15% de adolescentes y el 7% de adultas 
nunca antes habían utilizado algún método anticonceptivo. El 40% de adolescentes y 
el 47% de adultas reportaron falla del método anticonceptivo anteriormente usado, al 
menos 1 vez.  La conformidad con el seguimiento anual entre las adolescentes fue del 
18% y en adultas del 13%. 
(19) 
 
En lo que corresponde a los efectos adversos; el 22% de adolescentes y el 17% de 
adultas los presentaron, la irregularidad menstrual se presentó en el 56.6% de 
adolescentes y en el 37.7% de adultas. Entre el grupo de adolescentes el 80% tuvo 
problemas menstruales durante los 6 primeros meses de uso del implante, en tanto 
que en el grupo de adultas fue del 60%. La causa más frecuente de retiro fue 
alteraciones menstruales, tanto en mujeres adultas como adolescentes. El 6%de 
adolescentes y el 3% de adultas se retiraron el implante por esta razón, representando 
el 53% y 31% respectivamente de retiro entre adolescentes y adultas. Del total de la 
población de estudio, el 5% de adolescentes y el 7.5% de adultas se retiraron el 
implante por otras causas como cefaleas, aumento de peso, deseo de embarazo y 
acné. 
(19)
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Un estudio realizado en EEUU en 1996 en adolescentes usuarias del AMPD y el 
sistema de 6 implantes subdérmico de levonorgestrel  determinó que la causa más 
común de descontinuación fue la irregularidad menstrual 64%, aumento de peso 41%, 
cefalea 30%. El reinicio de la regularidad menstrual y dismenorrea ocurrió más 
rápido en las usuarias del sistema de 6 implantes subdérmico de levonorgestrel en 
comparación de las de AMPD. Sólo el 62% de adolescentes no descontinuaron el 
método. El grupo del  sistema de 6 implantes subdérmico de levonorgestrel  que 
abandonó el  método presentó una tasa de fecundidad acumulada de 0,93 a los 12 
meses posteriores a la descontinuación, el cual fue mayor en comparación con el 
grupo que abandonó el AMPD.   
 
El estudio concluye que los proveedores de salud deben manejar de una manera 
adecuada los problemas físicos asociados al uso del sistema de 6 implantes 
subdérmico de levonorgestrel  y AMPD, además de otorgar de manera rápida otro 
método anticonceptivo a las que abandonan estos métodos, para que de esta manera 
se reduzca el alto porcentaje de embarazo. 
(40)
 
 
Un estudio realizado en 1998, concluyó que las adolescentes usuarias del sistema de 2 
implantes subdérmico de levonorgestrel, que solicitaron remoción temprana del 
implante, 2 años después de su inserción., presentaron un uso de anticonceptivos muy 
deficiente y se embarazaron rápidamente, 37%. 
(41) 
 
2.2.2 Fundamentación legal 
2.2.3 Definición de términos básicos 
 
Planificación familiar  
 
La planificación familiar además de ser beneficiosa para la salud de mujeres y sus 
hijos, posibilita la igualdad entre hombres y mujeres, previne infecciones de 
  
34 
 
transmisión sexual, en especial VIH, reduce la pobreza, promueve el crecimiento 
económico,  mejora el bienestar familiar y aumenta la productividad femenina. 
(3) 
 
Implantes contraceptivos subdérmicos 
 
Los implantes son dispositivos subdérmicos que proveen una alta eficacia 
contraceptiva reversible,  representa una categoría de anticonceptivos con una amplia 
variedad de opciones. Todos los implantes contraceptivos de uso clínico humano son 
de progestinas,  son una excelente opción para mujeres que tienen contraindicaciones 
para métodos hormonales combinados y que deseen una protección para el embarazo 
a largo tiempo
 (16, 17) 
 
Adolescencia  
 
La OMS define "la adolescencia es la etapa que transcurre entre los 10 y 19 años, 
considerándose dos fases, la adolescencia temprana 10 a 14 años y la adolescencia 
tardía 15 a 19 años"
(10) 
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2.2.4 Sistema de variables 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
V. INDEPENDIENTE 
Uso de implante 
subdérmico  
Tipo 3 años  
          5 años  
 
 
V. DEPENDIENTE 
Efectos adversos 
Irregularidad menstrual 
Aumento de peso 
Acné 
Alteraciones mamarias 
Cambios de carácter  
Irritación del sito de 
inserción 
Dismenorrea  
Daño nervioso 
Cefalea  
Náusea  
Adherencia  
Satisfacción  
Motivo de colocación  
Por qué se colocó el implante 
y no otro método 
 
V. MODERADORA  
Edad  
 
V. CONTROLADAS  
Mujeres que acuden a HGOIA 
Mujeres en período postparto 
Mujeres sin gestas previas  
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2.2.5 Conceptualización 
 
VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 
Uso de 
implante 
subdérmico  
Utilización de  
progestinas en 
implantes 
subdérmicos como 
método 
anticonceptivo. 
Uso de 
implante 
Si 
No 
Si 
No 
Edad  Tiempo transcurrido 
desde el nacimiento 
hasta la fecha actual 
Tiempo 10 – 19 años: 
adolescentes  
19  años en adelante: 
adultas 
10 – 19 años: adolescentes  
19  años en adelante: adultas 
Efectos 
adversos  
Efecto de un 
medicamento que es 
perjudicial y no 
deseado, que ocurre 
a dosis usadas con 
fines terapéuticos, 
profilácticos o 
diagnóstico. 
Presencia de 
efectos 
adversos 
Cantidad de 
menstruación  
Días de menstruación  
 
Aumento de peso 
Libras/kilos ganados 
Acné  
 
Dolor mamario 
 
Nódulos mamarios 
Cambios de carácter 
 
 
Dolor en sitio del 
implante 
Dismenorrea  
 
 
Cefalea  
 
 
Náusea  
Adherencia  
 
 
Satisfacción  
Motivo de colocación 
 
Por qué  se colocó el 
implante y no otro 
método 
 Aumentado/Disminuido  
 Aumentado/Disminuido 
 Si/No 
 Numérica  
 Nada/Poco/Moderado/M
ucho 
 Nada/Poco/Moderado/M
ucho 
 Si/No 
 Nada 
/Triste/Violenta/Sensible 
 Nada/Poco/Moderado/M
ucho 
 Nada/Poco/Moderado/M
ucho 
 Nada/poco/moderado/mu
cho 
 
 Nada/poco/moderado/mu
cho 
 
 Sí / no  
 Muy 
bueno/Bueno/Regular/M
alo 
 1 - 10 
 Espaciar embarazo/ no 
desea tener más hijos 
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CAPITULO III 
Marco Metodológico 
3.1. Nivel de la Investigación 
La presente investigación se ubica dentro de los estudios descriptivos, ya que se 
analizó y describió la frecuencia y las características más importantes de los efectos 
adversos que se pueden presentar por el uso de implantes subdérmicos, básicamente a 
través de la medición de uno o más de sus atributos.  
 
3.2. Diseño de la investigación 
En virtud de que se estableció la prevalencia de efectos adversos relacionados al uso 
de implantes subdérmicos en mujeres que acuden al HGOIA de la ciudad de Quito, se 
utilizó un diseño analítico epidemiológico transversal. 
3.3. Método de la investigación 
Se realizó encuestas a las pacientes mujeres que solicitaron la colocación del implante 
contraceptivo subdérmico como método de planificación familiar en el HGOIA, 
debido a que en la institución ya no se realiza consulta externa de planificación 
familiar, se llamó a las pacientes y se las visitó en su domicilio para la realización de 
la encuesta sobre los efectos adversos de este método anticonceptivo. 
La encuesta consta de dieciséis preguntas las cuales valoran efectos adversos en  las 
usuarias de los implantes anticonceptivos subdérmicos  las mismas que son 
entendibles para la persona encuestada. 
La encuesta fue validada en contenido y lenguaje a través de la aplicación de 15 
encuestas a mujeres con características similares a las de la población objeto de 
estudio. (Anexo 1) 
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Una vez validada la encuesta, se observó que la encuesta fue aceptada de manera 
favorable por las encuestadas sin ningún problema de entendimiento en cada una de 
las preguntas. 
3.4. Población y muestra 
Para el cálculo de la muestra y tomando en cuenta que se empleó un diseño analítico 
transversal, se utilizó la fórmula para muestreo aleatorio simple, para universo 
infinito, homogéneo:  
n =
pqz2
e2
 
donde: 
p= probabilidad de ocurrencia de efectos adversos: 0.22 
q= probabilidad de no ocurrencia de efectos adversos: 0.78 
z= nivel de seguridad (95%) 1.96 
e= error de inferencia (5%) 0.05        n= 261 
Criterios de inclusión y exclusión  
3.4.1 Criterios de inclusión:  
1. Mujeres que solicitan la colocación del implante subdérmico como método de 
planificación familiar. 
2. Mujeres en período postparto inmediato, mediato, alejado  y tardío.  
3. Mujeres sin gestas previas.  
3.4.2 Criterios de exclusión 
1. Mujeres que soliciten otro método anticonceptivo distinto al implante. 
2. Indicación médica de no utilización del implante como método contraceptivo. 
3. Pacientes que acuden al hospital para retiro del implante subdérmico. 
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3.5. Técnicas e instrumentos de recolección de la Información 
 
Con la finalidad de recolectar y registrar la información se aplicó la encuesta 
estructurada y validada a través de la cual se estableció la prevalencia de efectos 
adversos relacionados al uso del implante subdérmico y la edad de las mujeres que lo 
usan. De igual manera se realizó un análisis de las historias clínicas con la finalidad 
de obtener datos relacionados a su salud y que permita realizar cruces de información. 
El presente estudio se acogió a las normas éticas básicas de la Declaración de 
Helsinki, por lo que la información recogida de los pacientes a través de los 
formularios que se desarrollaron para el efecto (Anexo 2), se manejaron 
exclusivamente para el desarrollo de la presente investigación y únicamente por el 
investigador participante calificado, con carácter de confidencial, por lo que la 
identidad de los pacientes es de absoluta reserva del investigador, los formularios 
serán anónimos y no se divulgó su contenido por ningún motivo. Se obtuvo la 
autorización del Gerente del Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora, Dr. Humberto 
Navas, y del coordinador del postgrado de ginecología y obstetricia de la Universidad 
Central del Ecuador, Dr. Rolando Montesinos, para el desarrollo de la investigación, 
luego de dar información detallada sobre el estudio. (Anexo 3) 
3.6. Técnicas de Procesamiento y análisis de la información 
Con la finalidad de procesar y analizar la información, se desarrolló una base de datos 
en Excel en la cual se etiquetaron las variables definidas en el presente estudio en las 
columnas y se asignaron códigos numéricos a cada respuesta obtenida a través del 
formulario definido para el efecto, estos códigos fueron colocados en las filas de la 
hoja Excel. 
Posterior a la realización de la base de datos se realizó el análisis de la información a 
través del paquete estadístico SPSS y Excel, los resultados obtenidos se presentarán 
en tablas y gráficos. 
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CAPÍTULO IV 
 
4.1. Análisis de los resultados desde la perspectiva cuantitativa 
Durante el mes de diciembre del 2012 se realizó una encuesta a las usuarias del 
implante contraceptivo subdérmico, el cual fue colocado durante el 2010 a inicios del 
año 2012. El estudio comprendió 261 pacientes, de las cuales 128 (49.04%) fueron 
adolescentes y 133 (50.96%)  adultas;  con un promedio de edad de 21.26 años, con 
un mínimo de 11 años y un máximo de 40 años, intervalos de confianza (IC95%) 
20.56 a 21.96.  
 
El presente estudio realizado a través de encuestas a las usuarias de implantes 
contraceptivos subdérmicos en el HGOIA se compone de 16 variables: 12 variables  
describen los efectos adversos de los implantes, 1 variable la adherencia al método, 1 
variable el nivel de satisfacción del método y  2 variables el motivo de la elección del 
implante contraceptivo subdérmico. Cada variable es presentada en un cuadro donde 
se incluye el porcentaje respectivo para el grupo de adolescentes y adultas, así como 
las gráficas necesarias para facilitar su visualización.  
 
En relación al tipo y duración del implante se pudo observar que en el grupo de 
adolescentes, el 72.8% (n=92) utilizaron el etonogestrel para 3 años y el 27.2% 
(n=36) emplearon el sistema de 2 implantes subdérmico de levonorgestrel  para 5 
años; mientras que en el grupo de mujeres adultas, se pudo observar que el 44.6% 
(n=59) utilizaron el implante etonogestrel para 3 años y el restante 55.4% (n=74) 
emplearon el sistema de 2 implantes subdérmico de levonorgestrel.(t= - 5.403, 
gl=253, p= 0.000;IC: - 5.0434 - -2.3479). Los resultados se detallan en la tabla 1. 
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Tabla 1 Distribución (%) del tipo de implante por grupo de edad en usuarias del 
implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
 
Implante 
Grupos de edad  
Total Menores 
de 19 
años 
De 19 y 
más años 
3 años (etonogestrel) 92 59 151 
72,8% 44,6% 58,4% 
5 años (levonorgestrel) 36 74 110 
27,2% 55,4% 41,6% 
Total  128 133 261 * 
100,0% 100,0% 100,0% 
*t= - 5.403, gl=253, p= 0.000; IC: - 5.0434 - -2.3479 
Fuente: encuestas realizadas a usuarias del implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
Elaboración: Alvear María Alejandra, Inca Mónica 
 
Con estos antecedentes, se puede observar que las mujeres más jóvenes son propensas 
a recibir implantes de 3 años, y las de mayor edad, reciben implantes de 5 años. Sin 
embargo cabe recalcar que existen ocasiones en las que en el Hospital Gíneco 
Obstétrico Isidro Ayora, se colocaba el implante según la disponibilidad de material 
contraceptivo en farmacia, si existía los 2 tipos de implantes en farmacia, la paciente 
podía escoger.  
 
Por otro lado, y al ser la colocación del implante un procedimiento invasivo, se 
analizó la presencia o no de complicaciones, encontrándose que: el 0.8% (n=1) del 
grupo de adultas, presentó complicación al momento de la colocación del implante, 
refiriendo infección local, la cual fue tratada con antibioticoterapia que no fue 
especificada en el subcentro de salud de Chillogallo. En comparación que ninguna 
paciente del grupo de adolescente reportó complicación durante la colocación del 
implante. (x
2
=0.966, gl= 1, p=0.3256). 
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Los resultados se detallan en la tabla 2.  
Tabla 2 Prevalencia de complicaciones por grupo de edad durante la colocación 
del implante en usuarias del implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 
2012 
 
Complicación 
Grupos de edad  
Total Menores 
de 19 
años 
De 19 y 
más años 
SI 0 1 1 
0,0% 0,8% 0,4% 
NO 128 132 260 
100,0% 99,2% 99,6% 
Total  128 133 261 * 
100,0% 100,0% 100,0% 
*x2=0.9661gl=1   p=0.3256 
Fuente: encuestas realizadas a usuarias del implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
Elaboración: Alvear María Alejandra, Inca Mónica 
 
El promedio en meses del implante fue de 13,1 meses para adolescentes (desviación 
estándar ± 5.7 meses) y de 30,5 meses (desviación estándar ±8.1  meses)   para 
adultas. 
(t= - 19.47, gl= 259, p = 0.000; IC: - 19.0649 - -15.5620) 
 
En lo que corresponde  a la relación del número de efectos adversos y tiempo de uso. 
(x
2
=0.09, p=0.13) La diferencia no es significativa, por lo tanto no existe relación  
entre los efectos adversos y el tiempo de uso del implante.  
 
En cuanto a la escala de satisfacción; el puntaje más frecuente dado por las pacientes 
fue de 7; presente en un 31.3% en adolescentes y 38.3% en adultas. La media en 
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adolescentes es de 8.12, y adultas de 7.97. (t =1.04, p=0.307). Si bien las adolescentes 
están en promedio más satisfechas que las adultas la diferencia no es significativa. 
 
La tabla 3 resume la escala de satisfacción reportada por las usuarias según grupo de 
edad.  
Tabla 3 Prevalencia de satisfacción por grupo de edad de las usuarias del 
implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
 
Motivo 
Grupos de edad  
Total Menores 
de 19 
años 
De 19 y 
más años 
5 0 1 1 
0,0% 0,8% 0,4% 
6 3 11 14 
2,3% 8,3% 5,4% 
7 40 51 91 
31,3% 38,3% 34,9% 
8 34 20 54 
26,6% 15% 20,7% 
9 41 28 69 
32,0% 21,1% 26,4% 
10 10 22 32 
7,8% 16,5% 12,3%  
Total 128 133 261 * 
100,0% 100,0% 100,0% 
*t =1.04, gl=259, p=0.307 
Fuente: encuestas realizadas a usuarias del implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
Elaboración: Alvear María Alejandra, Inca Mónica 
En cuanto a la calificación del método anticonceptivo; el 12.5% de adolescentes 
reportó al implante como un método muy bueno, en comparación a las adultas en un 
18.2%, el 84.4% de adolescentes lo calificó como bueno, y el 72.7% de adultas, el 
  
44 
 
3.1% de adolescentes lo reportó como un método regular y el 9.1% de adultas. 
Ninguna paciente reportó al método contraceptivo como malo (x
2
 =6.24, p=0.044). 
Las adolescentes dan una mejor calificación al implante en comparación a las adultas. 
La diferencia es estadísticamente significativa. 
 
La tabla 4 muestra en porcentaje la adherencia de las usuarias del implante distribuido 
por grupo de edad.  
 
Tabla 4  Distribución de adherencia (%) por grupo de edad de las usuarias del 
implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
 
Adherencia  
Grupos de edad  
Total Menores 
de 19 
años 
De 19 y 
más años 
Muy bueno 16 24 40 
12,5% 18,2% 15,4% 
Bueno  108 96  204 
84,4% 72,7% 78,5% 
Regular  4 13 17 
3,1% 9,1% 6,2% 
Total 128 133 261 * 
100,0% 100,0% 100,0% 
*x2=6.246gl=2    p=0.044 
Fuente: encuestas realizadas a usuarias del implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
Elaboración: Alvear María Alejandra, Inca Mónica 
 
En cuanto al motivo por el cual de colocación del implante; el 89.1% de adolescentes 
lo hizo para espaciar el embarazo en comparación con el 62.4% en adultas, el 10.9% 
de adolescentes por paridad satisfecha y el 37.6% en adultas (x
2
=25.042, p= 0.000).El 
motivo más frecuente de colocación del implante en adolescentes fue para espaciar el 
embarazo, siendo estadísticamente significativa. 
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La tabla 5  indica la frecuencia del  motivo de colocación del implante por grupo de 
edad. 
 
Tabla 5 Prevalencia del motivo de colocación por grupo de edad en usuarias del 
implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
 
Motivo 
Grupos de edad  
Total Menores 
de 19 
años 
De 19 y 
más años 
Espaciar el embarazo 114 83 197 
89,1% 62,4% 75,5% 
Ya no desea más hijos 14 50 64 
10,9% 37,6% 24,5% 
Total  128 133 261 * 
100,0% 100,0% 100,0% 
*x2=25.042gl=1    p=0.000 
Fuente: encuestas realizadas a usuarias del implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
Elaboración: Alvear María Alejandra, Inca Mónica 
 
Se analizó el motivo de elección del implante ante otros métodos anticonceptivos, 
siendo las causas más prevalentes seguridad y comodidad. El 78.10% de adolescentes 
fue por seguridad, en comparación con el 81.10% en adultas, seguido de 17.2% por 
comodidad en el grupo de adolescentes y el 12.10% en el grupo de adultas (x
2
=6.524, 
p=0.259). La diferencia no es significativa.  
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La tabla 6 indica el motivo en porcentaje de la elección del implante sobre otros 
métodos anticonceptivos por grupos de edad.  
 
Tabla 6 Distribución por grupo de edad del motivo (%)  de elección sobre otros 
métodos anticonceptivos en usuarias del implante contraceptivo subdérmico en 
HGOIA. 2012 
 
Motivo 
Grupos de edad  
Total Menores 
de 19 
años 
De 19 y 
más años 
Seguridad  100 108 208 
78,10% 81,1% 79,6% 
Comodidad 22 16 38 
17,2% 12,1% 14,6% 
Aumento de peso  0 1 1 
0,0% 0,8% 0,4% 
No hay probabilidad de olvido 4 6 10 
3,1% 4,5% 3,8% 
No adherencia a otros métodos 0 2 2 
0,0% 1,5% 0,8% 
Por recomendación  2 0 2 
1,6% 0,0% 0,8% 
Total 128 133 261 * 
100,0% 100,0% 100,0% 
*x2=6.524gl=5    p=0.259 
Fuente: encuestas realizadas a usuarias del implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
Elaboración: Alvear María Alejandra, Inca Mónica 
 
De las 261 pacientes, 9 pacientes decidieron retirarse el implante, de las cuales 4 
(3,10%)  fueron adolescentes y 5 (4,80%)  adultas (x
2
=0.078, p=0.778). La diferencia 
no es significativa.  
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La tabla 7 resume el porcentaje de retiro del implante por grupo de edad. 
  
 Tabla 7 Prevalencia de retiro del implante por grupo de edad en usuarias del 
implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
 
Motivo 
Grupos de edad  
Total Menores 
de 19 
años 
De 19 y 
más años 
SI 4 5 9 
3,1% 3,8% 3,4% 
NO 124 128 252 
96,9% 96,2% 96,6% 
Total  128 133 261 * 
100,0% 100,0% 100,0% 
*x2=0.078gl=1    p=0.778 
Fuente: encuestas realizadas a usuarias del implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
Elaboración: Alvear María Alejandra, Inca Mónica 
 
La causa más frecuente de retiro de implante fue la cefalea, presente en 8 pacientes de 
las 9, 4 adolescentes y 4 adultas, seguido de aumento de peso en 5 pacientes; 3 
adolescentes y 2 adultas, náusea 5 de 9 pacientes; 3 adolescentes y 2 adultas, 
sangrado menstrual 3 de 9 pacientes, 2 adultas y 1 adolescente, y acné 1 paciente 
adulta.  
 
Una paciente adolescente se retiró el implante por equivocación, extravió su tarjeta de 
implante, por lo que desconocía la fecha de colocación del implante y se retiró 
pensando que se cumplió el período de cobertura, sin embargo todavía no cumplía el 
tiempo necesario. El análisis antes explicado se lo realizó por efecto adverso, sin 
embargo las pacientes que se retiraron el implante lo hicieron por más de 1 efecto 
adverso. 
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La tabla 8 describe la frecuencia del motivo de retiro del implante por grupo de edad.  
 
Tabla 8 Causa de  retiro por grupo de edad del implante de las usuarias del 
implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
 
Motivo 
Grupos de edad  
Total Menores 
de 19 
años 
De 19 y 
más años 
Cefalea, náusea, aumento de 
peso 
3 2 5 
75,0% 40,0% 55,6% 
Cefalea, acné, sangrado 0 1 1 
0,0% 20,0% 11,1% 
Equivocación 0 1 1 
0,0% 20% 11,1% 
Sangrado, cefalea 1 1 2 
25,0% 20,0% 22,2% 
Total 4 5 9 * 
100,0% 100,0% 100,0% 
Fuente: encuestas realizadas a usuarias del implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
Elaboración: Alvear María Alejandra, Inca Mónica 
 
En relación a los posibles efectos adversos que se pueden relacionar al uso del 
implante, en general los efectos adversos más prevalentes reportados en este estudio 
fueron; cambios en el carácter, 66.9%, disminución en la cantidad de la menstruación 
reportado en un 61.7%, disminución de los días de la menstruación, 60.2% y cefalea 
reportado en un 54.9%  en el grupo de adultas. En adolescentes; disminución de los 
días de la menstruación en un 70.3%, cambios del carácter en un 65.7%, amento y 
disminución de la cantidad de la menstruación en un 50% cada uno. En promedio el 
31.35% de adolescentes presentaron algún efecto adverso relacionado con el implante 
contraceptivo subdérmico, en comparación con el 35.64% presente en adultas. 
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La tabla 9 describe la prevalencia de cada uno de los efectos adversos por grupo de 
edad reportados por las usuarias del implante contraceptivo subdérmico. 
 
Los efectos adversos que reportaron una diferencia significativa entre adultas y 
adolescentes fueron; acné y dismenorrea, siendo estos más prevalentes y 
adolescentes, en tanto que la presencia de nódulos mamarios, cefalea y  náusea fueron 
más prevalentes en adultas.  
 
Tabla 9 Porcentaje de los efectos adversos reportados por grupo de edad en las 
usuarias del implante contraceptivo subdérmico en el HGOIA. 2012 
 
 
Fuente: encuestas realizadas a usuarias del implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
Elaboración: Alvear María Alejandra, Inca Mónica 
 
En cuanto al número de efectos adversos presentados por las usuarias de este estudio, 
tan solo el 4,6% (n=12) de pacientes no reportó ningún efecto adverso,  22.6%  
Efecto adverso Adolescentes Adultas 
 
Aumentado 50% 38,30% 
Disminuido 50% 61,70% 
Cambios en menstruación días    
Aumentado 29,70% 39,80% 
Disminuido 70,30% 60,20% 
Aumento de peso 30,50% 29,30% 
Acné 37,50% 21,80% 
Mastalgia 4,70% 10,60% 
Nódulos mamarios 0% 4,50% 
Cambios de carácter 65,70% 67,70% 
Irritación del sitio del implante 2,40% 6,80% 
Dismenorrea 32,10% 14,30% 
Cefalea  22,90% 54,90% 
Náusea  11,80% 44,30% 
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(n=59) reportó 3 efectos adversos,  y el 0.4% (n=1) reportó 9 efectos adversos.  El 
promedio de efectos adversos reportados por adolescentes fue de 2.8 y de adultas de 
3.55. (t= - 3.35, gl = 259 (IC= - 1.06979 - -0.2779). 
 
La 10 describe la prevalencia de número de efectos adversos reportados por las 
usuarias. 
Tabla 10 Prevalencia del número de efectos adversos por grupo de edad en las 
usuarias del implante contraceptivo subdérmico en el HGOIA. 2012 
 
Numero de factores 
adversos 
Número Porcentaje 
0,00 12 4,6 
1,00 26 10,0 
2,00 53 20,3 
3,00 59 22,6 
4,00 55 21,1 
5,00 34 13,0 
6,00 16 6,1 
7,00 4 1,5 
8,00 1 0,4 
9,00 1 0,4 
Total 261 100,0 
Fuente: encuestas realizadas a usuarias del implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
Elaboración: Alvear María Alejandra, Inca Mónica 
 
A continuación se describirá los efectos adversos que se encontró diferencia 
significativa entre los grupos del estudio. 
 
La presencia de acné se reportó en un 37.5%  en adolescentes (n=48) y en adultas 
21.8% (n=29).  (t=2.81, gl=259, p = 0.012; IC: 0.04700 - 0.26691). La diferencia es 
significativa,  la presencia de acné es más frecuente en adolescentes y está 
relacionada con el uso del implante subdérmico contraceptivo.  
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La tabla 11 presenta las prevalencia de la intensidad del acné de las usuarias del 
implante por grupo de edad. 
 
Tabla 11 Prevalencia de la intensidad de acné por grupo de edad en usuarias del 
implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
 
Acné 
Grupos de edad  
Total Menores 
de 19 
años 
De 19 y 
más años 
Nada 80 104 184 
62,5% 78,2% 70,5% 
Poco  44 25 69 
34,4% 18,8% 26,4% 
Moderado  4 2 6 
3,1% 1,5% 2,3% 
Mucho 0 2 2 
0,0% 1,5% 0,8% 
Total 128 133 261 * 
100,0% 100,0% 100,0% 
*t=2.81, gl=259, p = 0.012; IC: 0.04700 - 0.26691 
Fuente: encuestas realizadas a usuarias del implante contraceptivo 
subdérmico en HGOIA. 2012 
Elaboración: Alvear María Alejandra, Inca Mónica 
 
La presencia de dismenorrea fue reportada en un 32.1% (n=41) en adolescentes y 
14.3% (n=19) en adultas. (t= 3.47, gl= 259, p=0.003; IC: 0.07679 – 0.27813) La 
diferencia es estadísticamente significativa.  
La tabla 12 indica la prevalencia de la intensidad de dismenorrea por grupo de edad 
reportada por las usuarias.  
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Tabla 12 Prevalencia de la intensidad de dismenorrea por grupo de edad en 
usuarias del implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
 
 
Dismenorrea  
Grupos de edad  
Total Menores 
de 19 
años 
De 19 y 
más años 
Nada 87 114 201 
68,0% 85,7% 77,0% 
Poco  37 14 51 
28,9% 10,5% 19,5% 
Moderado  2 3 5 
1,6% 2,3% 1,9% 
Mucho 2 2 4 
1,6% 1,5% 1,5% 
Total 128 133 261 * 
100,0% 100,0% 100,0% 
*t= 3.47, gl= 259, p=0.003; IC: 0.07679 – 0.27813 
Fuente: encuestas realizadas a usuarias del implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
Elaboración: Alvear María Alejandra, Inca Mónica 
 
Según los datos del estudio la presencia de nódulos mamarios se presenta en el grupo 
de adolescentes en un 0%, y en un 4,5%  (n=6) en adultas. (t = - 2.45, gl = 258, p =  
0.015; IC: - 0.08138 - -0.00885)  La presencia de masas en adultas es más frecuente 
en adultas, siendo la diferencia significativa.  
  
53 
 
La tabla 13 demuestra la prevalencia de nódulos mamarios reportados por las 
pacientes por grupo de edad.  
 
Tabla 13 Prevalencia de nódulos mamarios por grupo de edad en usuarias del 
implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
 
 
 
Nódulos mamarios 
Grupos de edad  
Total Menores 
de 19 
años 
De 19 y 
más años 
SI 0 6 6 
0,0% 4,5% 2,3% 
NO 128 127 255 
100,0% 95,5% 97,7% 
Total  128 133 261 * 
100,0% 100,0% 100,0% 
*t = - 2.45, gl = 258, p =  0.015; IC: - 0.08138 - -0.00885 
 
Fuente: encuestas realizadas a usuarias del implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
Elaboración: Alvear María Alejandra, Inca Mónica 
 
 
La  cefalea fue reportada en por adolescentes en un 22.9% (n=29) y en adultas en un 
54.9% (n=73). (t= - 5.47, gl = 259, p = 0.000; IC: - 0.42777 - -0.20122) La diferencia 
es estadísticamente significativa, la cefalea es más prevalente en adultas. 
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La tabla 14, reporta la prevalencia de intensidad de cefalea por grupo de edad en  
usuarias del implante contraceptivo subdérmico. 
 
Tabla 14 Prevalencia de intensidad de cefalea por grupo de edad en usuarias del 
implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
 
 
Cefalea  
Grupos de edad  
Total Menores 
de 19 
años 
De 19 y 
más años 
Nada 99 60 158 
77,2% 45,1% 60,8% 
Poco  27 46 73 
21,3% 34,6% 28,1% 
Moderado  2 27 29 
1,6% 20,3% 11,2% 
Total 128 133 261 * 
100,0% 100,0% 100,0% 
 
*t= - 5.47, gl = 259,  p = 0.000; IC: - 0.42777 - -0.20122 
Fuente: encuestas realizadas a usuarias del implante contraceptivo 
subdérmico en HGOIA. 2012 
Elaboración: Alvear María Alejandra, Inca Mónica 
 
 
El 11.8% (n=15) de adolescentes reportaron náusea, en relación a adultas con un 
44.3% (n=59). (t= - 6.25, gl = 259, p=0.000; IC: - 0.42925 - -0.22359). El grupo de 
mujeres adultas presenta con mayor frecuencia náusea.   
La tabla 15 demuestra la prevalencia de la intensidad de náusea por grupo de edad en 
las usuarias.   
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Tabla 15 Prevalencia de intensidad de náusea por grupo de edad en usuarias del 
implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
 
 
Náusea  
Grupos de edad  
Total Menores 
de 19 
años 
De 19 y 
más años 
Nada 113 74 187 
88,3% 55,6% 71,6% 
Poco  13 33 46 
10,2% 24,8% 17,6% 
Moderado  2 26 28 
1,6% 19,5% 10,7% 
Total 128 133 261 * 
100,0% 100,0% 100,0% 
*t= - 6.25, gl = 259, p=0.000; IC: - 0.42925 - -0.22359 
Fuente: encuestas realizadas a usuarias del implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
Elaboración: Alvear María Alejandra, Inca Mónica 
 
En relación a los posibles efectos adversos que se pueden relacionar al uso del 
implante, que no hubo diferencia significativa podemos describir a los siguientes.  
En cuanto a los cambios en el patrón menstrual en relación a la cantidad se pudo 
observar que no existe relación con la edad. En el grupo de adolescentes hubo 
aumento de cantidad menstrual en un 50% (n=64), y disminución del 50% (n=54)  en 
comparación al grupo de adultas que presentó un aumento del 38.3% (n=51) y 
disminución del 61.7% (n=82). (t= - 1.90, gl=259, p = 0.058; IC: -0.23722 – 0.00413) 
La diferencia no es significativa, sin embargo existe una tendencia a una disminución 
de la cantidad de menstruación en el grupo de adultas con el uso de los implantes 
subdérmicos contraceptivos.  
 
  
56 
 
La tabla 16 indica la prevalencia de los cambios en el patrón menstrual con respecto a 
la cantidad por grupo etéreo.  
 
Tabla 16 Prevalencia de los cambios en la cantidad de la menstruación por 
grupo de edad en usuarias del implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 
2012 
 
Cambios cantidad de la 
menstruación  
Grupos de edad  
Total Menores 
de 19 
años 
De 19 y 
más años 
Aumentado  64 51 115 
50,0% 38,3% 44,1% 
Disminuido  64 82 146 
50,0% 61,7% 55,9% 
Total  128 133 261 * 
100,0% 100,0% 100,0% 
*t= - 1.90, gl=259, p = 0.058; IC: -0.23722 – 0.00413 
Fuente: encuestas realizadas a usuarias del implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
Elaboración: Alvear María Alejandra, Inca Mónica 
 
Los datos de nuestro estudio demuestran que no existe relación entre la edad y los 
cambios en el patrón menstrual en relación a los días. En el grupo de adolescentes 
hubo aumento de los  días de menstruación  en un 29.7% (n=38), y disminución en un 
70.3% (n=90), en tanto que el grupo de adultas  presentó un aumento de días  del 
39.8% (n=53) y disminución del 60.2% (n=80). (t= - 1.73 gl=250, p = 0.085, IC: - 
0.21760 – 0.01435), La diferencia no es significativa, sin embargo existe una 
tendencia a una disminución de los días de menstruación en el grupo de adolescentes, 
así mismo existe una tendencia a un aumento de los días de menstruación en el grupo 
de adultas  usuarias  de los implantes subdérmicos contraceptivos.  
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La tabla 17 indica la prevalencia de los cambios de menstruación en relación a los 
días descritos por las usuarias del implante por grupo de edad. 
 
Tabla 17 Prevalencia de los cambios en los días de la menstruación por grupo de 
edad en usuarias del implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
 
 
Cambios cantidad de la 
menstruación  
Grupos de edad  
Total Menores 
de 19 
años 
De 19 y 
más años 
Aumentado  38 53 91 
29,7% 39,8% 34,9% 
Disminuido  90 80 170 
70,3% 60,2% 65,1% 
Total  128 133 261 * 
100,0% 100,0% 100,0% 
*t= - 1.73 gl=250, p = 0.085; IC: - 0.21760 – 0.01435 
Fuente: encuestas realizadas a usuarias del implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
Elaboración: Alvear María Alejandra, Inca Mónica 
 
No existe relación entre el aumento de peso y la edad, el grupo de adolescentes 
presentó aumento peso en un 30.5%, y adultas en un 29.3%.  (t =  0.20, gl = 259, p = 
0.893; (IC: -0.10058 – 0.12349) No hay diferencia significativa.  El promedio de 
aumento de peso fue de 3.56 kg en adolescentes y de 4.22 kg en adultas.  
La tabla 18 demuestra la prevalencia de kilos aumentados  por grupo de edad en 
usuarias del  implante. 
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Tabla 18 Prevalencia de kilos aumentados por grupo de edad en usuarias del 
implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
 
Kilos aumentados  
Grupos de edad  
Total Menores de 
19 años 
De 19 y 
más años 
1 2 1 3 
5,1% 2,5% 3,8% 
2 10 2 12 
25,6% 5,0% 15,2% 
3 9 16 25 
23,1% 40,0% 31,6% 
4 3 7 10 
7,7% 17,5% 12,7% 
5 13 8 21 
33,3% 20,0% 26,6% 
6 1 0 1 
2,6% 0,0% 1,3% 
7 1 4 5 
2,6% 10,0% 6,3% 
9 0 1 1 
0,0% 2,5% 1,3% 
11 0 1 1 
0% 2,5% 1,3% 
Total  39 40 79 
100,0% 100,0% 100,0% 
 
*t =  0.20, gl = 259, p = 0.893; IC: -0.10058 – 0.12349 
Fuente: encuestas realizadas a usuarias del implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
Elaboración: Alvear María Alejandra, Inca Mónica 
 
La mastalgia se presentó en adolescentes en un 4.7% (n=6) y adultas en un 10.6% 
(n=14).  (t = - 1.78, gl =259, p = 0.268; (IC: - 0.12310 – 0.00633) No existe 
diferencia significativa, aunque existe una tendencia a que las adultas presenten un 
poco de mastalgia.  
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La tabla 19 describe la prevalencia de la intensidad de la mastalgia de las usuarias del 
implante contraceptivo subdérmico entre adolescentes y adultas. . 
 
Tabla 19 Prevalencia de la intensidad de mastalgia por grupo de edad en 
usuarias del implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
 
Mastalgia 
Grupos de edad  
Total Menores 
de 19 
años 
De 19 y 
más años 
Nada 122 119 241 
95,3% 89,5% 92,3% 
Poco  6 12 18 
4,7% 9,0% 6,9% 
Moderado  0 1 1 
0,0% 0,8% 0,4% 
Mucho 0 1 1 
0,0% 0,8% 0,4% 
Total 128 133 261 * 
100,0% 100,0% 100,0% 
*t = - 1.78, gl =259, p = 0.268; IC: - 0.12310 – 0.00633 
Fuente: encuestas realizadas a usuarias del implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
Elaboración: Alvear María Alejandra, Inca Mónica 
 
En el grupo de adolescentes el 65.7% (n=84) reportó algún cambio en su carácter, y 
el 67.7% (n=90) en adultas. (t= - 0.22, gl= 259, p=0.589; IC: - 0.12862 – 0.10277) 
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La tabla 20 reporta los cambios de carácter presentados por las usuarias por grupo de 
edad.  
 
Tabla 20 Prevalencia de cambio de carácter por grupo de edad en usuarias del 
implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
 
Cambio de carácter 
Grupos de edad  
Total Menores 
de 19 
años 
De 19 y 
más años 
Nada 44 44 88 
34,4% 33,1% 33,7% 
Triste   22 29 51 
17,2% 21,8% 19,5% 
Moderado  0 1 1 
0,0% 0,8% 0,4% 
Violenta 24 18 42 
18,8% 13,5% 16,1% 
Sensible 38 42 80 
29,7% 31,6% 30,7% 
Total  128 133 261 * 
100,0% 100,0% 100,0% 
*t= - 0.22, gl= 259, p=0.589; IC: - 0.12862 – 0.10277 
Fuente: encuestas realizadas a usuarias del implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
Elaboración: Alvear María Alejandra, Inca Mónica 
 
La presencia de irritación en el sitio del implante fue reportado en un 2.4% (n=3) en 
adolescentes y en el 6.8% (n=9) en adultas. (t= - 1.71, gl=259, p=0.068; IC: - 0.09521 
– 0.00674) No existe diferencia significativa, aunque en el grupo de adultas existe 
mayor tendencia a un leve irritación en el brazo que se colocó el implante.  
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La tabla 21 indica la prevalencia de la intensidad del irritación del sitio del implante 
por grupo de edad de las usuarias.  
 
Tabla 21 Prevalencia de intensidad de irritación del sitio del implante por grupo 
de edad en usuarias del implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
 
Irritación en el sitio del 
implante  
Grupos de edad  
Total Menores 
de 19 
años 
De 19 y 
más años 
Nada 125 124 249 
97,7% 93,2% 95,4% 
Poco  2 9 11 
1,6% 6,8% 4,2% 
Moderado  1 0 1 
0,8% 0,0% 0,4% 
Total 128 133 261 * 
100,0% 100,0% 100,0% 
*t= - 1.71, gl=259, p=0.068; IC: - 0.09521 – 0.00674  
Fuente: encuestas realizadas a usuarias del implante contraceptivo subdérmico en HGOIA. 2012 
Elaboración: Alvear María Alejandra, Inca Mónica 
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CAPÍTULO V 
 
Marco Administrativo 
4.1. Viabilidad o factibilidad del Problema de Investigación 
El problema de investigación fue posible realizarlo, a través de encuestas a las 
usuarias de los implantes subdérmicos contraceptivos, esta encuesta tuvo preguntas 
acerca de los efectos secundarios que la literatura reporta, de esta manera, se pudo 
determinar su prevalencia y si existe diferencia en cuanto a edad.  
 
4.1.1. Recursos Materiales 
Entre los recursos materiales que se utilizaron para la investigación fueron;  usuaria 
de implante subdérmico contraceptivo, teléfono, domicilio, encuesta, consentimiento 
informado, esferos, tableros.  
 
4.1.2. Talentos Humanos 
Las encuestas a las usuarias fueron realizadas por las autoras de la investigación.  
 
4.1.3. Recursos Financieros y Conflictos de Intereses 
El presupuesto para la realización de la investigación fue cubierto por las autoras. No 
existieron auspicios de ninguna índole para la investigación, por lo que no existen 
conflictos de intereses.  
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4.2. Cronograma 
 
 ACTIVIDAD 
 MAYO   JUNIO   JULIO AGOSTO SEPTIEMB.  OCTUBRE.  NOVIEMB.  DICIEMB. 
 SEMANAS  SEMANAS  SEMANAS  SEMANAS  SEMANAS  SEMANAS  SEMANAS  SEMANAS 
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
Entrega y aprobación del 
Protocolo de Investigación.  
                                
Estandarización. Obtención 
material. 
Organización logística 
                                     
Elaboración marco teórico                                 
Levantamiento de la 
información:  
                                     
Alimentación de la base de 
datos 
                                
Análisis de datos                                 
Preparación del informe 
final 
                                
Presentación del informe 
final 
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4.3. Presupuesto 
 
DESCRIPCIÓN  Cantidad  Valor unitario ($)  Valor total ($)  
Copias  1000 0.03 $30 
Esferos  4 0.40 $1,60 
Impresiones 600 0.10 $60 
Empastado  5 50 $250 
Anillado  5 1.5 $7.50 
Servicios de internet 200 horas 0.60 $120 
Tableros  3 $1.5 $4.5 
Subtotal  $632. 
Elaboración base datos, e ingreso datos  
Subtotal  $400 
TOTAL GASTOS  $1032 
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CAPÍTULO VI 
Conclusiones y Recomendaciones 
Conclusiones 
Debido a que no existen estudios que comparen los efectos por grupo de edad de los 
diferentes tipos de implante contraceptivos subdérmicos, se realiza un comparación entre 
los resultados de un estudio realizado en EEUU en el año de 1994 que comparó los efectos 
adversos entre adolescentes y adultas en usuarias del sistema de 6 implantes subdérmico de 
levonorgestrel, Norplant®.  En el HGOIA en promedio el 31.35% de adolescentes 
presentaron algún efecto adverso relacionado con el implante contraceptivo subdérmico, en 
comparación con el 35.64% presente en adultas, en el estudio de EEUU el 22% de 
adolescentes y el 17% de adultas reportaron algún efecto adverso.  El acné se presentó en 
adolescentes en un 3.3% y en adultas en un 7.7% en el estudio estadounidense. Según los 
datos descritos en nuestro estudio, el 56.3% de adolescentes y el 3% de adultas, reportó 
acné. En nuestro estudio la dismenorrea fue reportada en un 32.1% en adolescentes y 
14.3% en adultas, en comparación con el estudio internacional cuyos resultados son 14.7% 
y 11% respectivamente. La cefalea fue reportada en las usuarias del HGOIA en un 22.9% 
en adolescentes y 54.9% en adultas, en el estudio de EEUU la prevalencia fue del 17.5% 
para adolescentes y 11% para adultas.  Todas las usuarias del HGOIA reportaron algún 
cambio en el patrón menstrual, ya sea en cantidad o en días, el estudio realizado en EEUU 
reportó  irregularidad menstrual en el 56.6% de adolescentes y en el 37.7% de adultas. En 
lo que corresponde al aumento de peso en nuestro estudio el 30.5% de adolescentes y el 
29.3% de adultas lo reportaron, en tanto que en EEUU se presentó en un 3.3% y 4.4% 
respectivamente. La prevalencia de irritación del sitio del implante en el estudio realizado 
en el HGOIA fue del 2.4% en adolescentes y del 6.8% en adultas, en comparación con el 
estudio estadounidense cuyas prevalencias son de 11.3% para adolescentes y de 21.1% para 
adultas. 
(19)
 
 
La prevalencia de retiro en nuestro estudio fue del 3.10% en adolescentes y del 4.8% en 
adultas, la causa más frecuente de retiro fue cefalea, aumento de peso, náusea, alteraciones 
menstruales y acné. En el estudio en EEUU, la causa más frecuente de retiro fue 
alteraciones menstruales, tanto en mujeres adultas como adolescentes. El 6%de 
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adolescentes y el 3% de adultas se retiraron el implante por esta razón, otras causas fueron 
cefalea, aumento de peso, deseo de embarazo y acné. 
(19)
 
 
La náusea se presentó en un 11.8% en adolescentes y en adultas en un 44.3%, en el 
HGOIA,  un estudio realizado en el año 2008 por la OMS, concluyó que la náusea se 
presentó en un 6.2% de las usuarias del implante subdérmico de etonogestrel, en tanto que 
el sistema de 2 implantes subdérmico de levonorgestrel se presentó en un 1%. 
(30, 42)
 
 
Los cambios de carácter en el estudio realizado en el HGOIA se presentaron en 65.7% en 
adolescentes y en adultas 66.9%. Diferentes estudios han reportado que la labilidad 
emocional se ha reportado en un 6.1% y depresión en un 2.4%. 
(17) 
 
Datos de nuestro estudio concluyen que la presencia de mastalgia fue del 4.7% en 
adolescentes y de 10.6% en adultas,  los nódulos mamarios se  reportaron en un 0% en 
adolescentes y en un 4.5% en adultas. Un estudio que comparó la seguridad y la eficacia del  
sistema de 6 implantes subdérmico de levonorgestrel, ligadura tubárica y  DIU de cobre en 
el año 2001, reportó la existencia de displasia mamaria no específica y signos y síntomas 
mamarios significativamente mayor en las usuarias del sistema de 6 implantes subdérmico 
de levonorgestrel  1,56 (IC: 1,24 – 1,97). (36) Estudios han reportado dolor mamario en un 
10, 2% y sensibilidad mamaria 1,8% en usuarias de implante contraceptivos subdérmicos.  
(37)
 
 
1. En la mayor parte de los efectos secundarios las diferencias no son estadísticamente 
significativas, no obstante la presencia de acné, dismenorrea, cefalea, nódulos 
mamarios y náusea, las diferencias resultaron ser estadísticamente significativas, 
pudiendo ser por causa propia de la edad.     
2. La edad no consiste un factor para desmotivar el uso de implantes contraceptivos 
subdérmicos.  
3. No se reportó ningún embarazo durante el período de uso del implante, por lo tanto 
el método es eficaz en ambos grupos etéreos.  
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4. El porcentaje de retiro es bajo en ambos grupos de estudio, por lo que el implante 
contraceptivo subdérmico es un método con una buena adherencia para la usuarias 
del HGOIA.   
5. A pesar de los efectos adversos reportados por ambos grupos, la satisfacción por el 
método fue buena.  
6. El  implante contraceptivo subdérmico es un método adecuado para planificación 
familiar tanto para adolescentes y adultas.  
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Recomendaciones 
1. Dar a conocer sobre los efectos adversos de los implantes contraceptivos 
subdérmicos a todas pacientes que acudan por deseo de planificación familiar, y que 
estos no depende de la edad de la paciente, previo a la colocación del implante para 
no malgastar recursos del hospital. 
 
2. Motivar a las pacientes a tener un control rutinario del implante, para conocer de 
esta manera los efectos adversas que puedan presentar, debido a que pocas usuarias 
acudían a control.  
 
3. Concientizar a las usuarias de los implantes que algunos efectos adversos son 
comunes y debido al implante pero son tratables si acuden a control médico. 
 
4. Explicar la importancia sobre el  inicio de un nuevo método anticonceptivo por 
abandono del uso de implante, debido a que puede suceder un embarazo no 
deseado, por retorno de la fertilidad. 
 
5. Promover investigaciones a nivel nacional sobre el uso de los implantes 
contraceptivos subdérmicos y sus efectos.  
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ADENDUM 
 
Implanon®: implante subdérmico de etonogestrel 
Jadelle®: sistema de 2 implantes subdérmico de levonorgestrel 
Norplant®: sistema de 6 implantes subdérmico de levonorgestrel 
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ANEXOS 
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ANEXOS 
ANEXO A 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
 
La presente investigación tiene como objetivo establecer el porcentaje de mujeres que 
presentan alguna reacción o efecto adverso por el uso de implantes  contraceptivos 
subdérmicos, por lo que se le pide que participe llenando una encuesta a través de la cual se 
obtendrá información que permitirá establecer la presencia o no de dichos efectos adversos. 
 
La información obtenida será manejada con carácter de confidencial y será de uso 
exclusivo para esta investigación, por lo que si usted acepta participar, deberá de firmar el 
presente consentimiento informado. 
 
 
Yo……………………………………………………con numero de 
C.I……………………………………. acepto participar en la presente investigación, 
llenando la encuesta relacionada a los efectos adversos que pudieran surgir por el uso de 
anticonceptivos subdérmicos. 
 
 
 
Fecha……………………………………                
 
 
Firma…………………………………… 
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ANEXO B 
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ANEXO C 
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